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Nama : Sigit Purnomo 
Nim : 70900120012 
Judul  : Penerapan Intervensi Terapi Oksigen Terhadap 
Gangguan Pertukaran Gas Pada Ny. N Dengan Diagnosa Medis Tuberkulosis 
Resistant Obat Di RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan 
Latar Belakang: Tuberculosis Resisten Obat (TB-RO) merupakan kondisi medis 
umum dan bahaya dalam pengendalian TB secara internasional saat ini. Sebagian 
besar tuberculosis resisten obat disebabkan oleh ketidakpatuhan pasien mengikuti 
pengobatan Obat Anti Tubaerculosis (OAT) yang dijadwalkan, upaya untuk 
mengatasi hambatan yang terjadi pada kepatuhan pasien tuberculosis resisten obat 
terfokus pada sistem pelayanan kesehatan dan pada pasien itu sendiri. Tujuan: 
Untuk mengetahui penerapan Intervensi Terapi Oksigen Pada Asuhan 
Keperawatan  Ny. “N” Dengan  Tuberculosis  Resistant Obat  Di Ruang 
Perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan Metode 
Penelitian: Desain penelitian ini adalah penelitian. Studi kasus dengan melakukan 
penerapan Intervensi Terapi Oksigen Pada Asuhan Keperawatan  Ny. “N” Dengan  
Tuberculosis  Resistant Obat  Di Ruang Perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji 
Provinsi Sulawesi Selatan. Hasil: setelah di berikan intervensi dapat dilakukan 
Pemecahan masalah pada Ny. N dengan  penerapan asuhan keperawatan yang 
telah dilakukan oleh penulis, penulis melihat banyak alternative lain dalam 
pemecahan masalah pada Ny. N, bisa berupa pengaturan posisi. Pada penerapan 
intervensi pengaturan posisi pada Ny. N, klien diberi posisi semi fowler dengan 
bantal diletakkan tepat dibelakakng leher pasien, di dapatkan hasil sesak klien 
berkurang. Kesimpulan: menjadi bahan referensi bagi perawat dalam 
memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan oksigenasi dam  
menjadi masukan bagi bidang keperawatan dan para perawat dalam memberikan 
asuhan keperawatan pada pasien TB MDR dengan masalah kebebasan rute 






A. Latar Belakang 
Saat ini pengendalian TB secara global, Tuberculosis Resisten Obat 
(TB-RO) merupakan masalah kesehatan masyarakat dan menjadi ancaman 
global(Kementrian Kesehatan RI, 2018). Sebagian besar tuberculosis resisten 
obat disebabkan oleh ketidakpatuhan pasien mengikuti pengobatan Obat Anti 
Tubaerculosis (OAT) yang dijadwalkan, upaya untuk mengatasi hambatan 
yang terjadi pada kepatuhan pasien tuberculosis resisten obat terfokus pada 
sistem pelayanan kesehatan dan pada pasien itu sendiri. Kegiatan ini meliputi 
program peningkatan terapi langsung yang bisa diamati dan terapi 
pencegahan. Pada pasien tuberculosis resisten obat upaya yang harus 
dilakukan adalah mengembangkan pengetahuan pasien dan mensosialisasikan 
rencana perawatan untuk tuberculosis resisten obat. Perawatan untuk 
tuberculosis resisten obat juga meliputi peningkatan keyakinan terhadap 
praktek kesehatan, kualitas hubungan antara pemberi layanan kesehatan 
dengan pasien sangat penting dalam upaya mendukung kepatuhan. 
Ada tiga  kategori  utama surveilans  dan  pengobatan tuberculosis 
resisten obat yakni TB-MDR (muliti drug resistant), TB-RR (rifampicin 
resistant) dan TB-XDR (extensively drug resistant). TB-MDR merupakan 
penyakit TB yang resisten terhadap dua obat anti-TB yang  paling efektif 
yakni rifampisin dan isoniazid. (World Health Organization, 2018) 
Worl Health Organization (WHO) secara global mengestimasikan 
kasus TB-MDR/RR pada tahun 2017 sebanyak 558.000 (range, 483.000-
639.000)  kasus  insiden,  82% (460.000-560.000) diantaranya diestimasikan 
kasus TB-MDR. Sedangkan kematian akibat TB-MDR/RR pada tahun 2017 
yakni berkisar 230.000 (range, 140.000-310.000). Negara  dengan  jumlah 
kasus TB-MDR/RR terbesar yakni Cina (47% dari kasus secara global), 





setelah Nigeria  dengan  jumlah  kasus pada  tahun  2017  yakni  23.000  
(range,  16.000-31.000) kasus insiden (World Health Organization, 2018). 
Sebelumnya Indonesia menduduki peringkat ke 8 dari 27 negara yang 
mempunyai beban tinggi dan prioritas kegitan untuk MDR-TB/XDR. Beban 
MDR-TB di 27 negara ini menyumbang 85% dari beban MDR-TB global. Di 
negaranegara yang termasuk dalam daftar ini. minimal diperkirakan terdapat 
4000 kasus MDR-TB atau sekurang-kurangnya 10% dari seluruh kasus baru 
TB MDR (Kemenkes RI, 2016). 
Menurut TB Global Report tahun 2020, WHO memperkirakan ada 
24.000 kasus Multi Drug Resistence (MDR) di Indonesia. Sedanngkan kasus 
TB RO yang ditemukan tahun 2017 di Sulawesi Selatan sebanyak 143 orang. 
Angka ini semakin meningkat dari tahun ke tahun dimana pada tahun 2015 
sebanyak 100 orang dan tahun 2016 jumlah kasus TB RO sebanyak 106 
orang (P2PL, 2018). Melihat tren kasus TB RO yang semakin meningkat 
menunjukkan bahwa kasus TB RO perlu diwaspadai, mengingat penanganan 
TB RO sangat sulit dengan tingkat keberhasilan pengobatan masih dibawah 
75% dan membutuhkan biaya yang cukup mahal. Indonesia menduduki 
peringkat ke 8 dari 27 negara yang mempunyai beban tinggi dan prioritas 
kegitan untuk MDR-TB/XDR. Beban MDR-TB di 27 negara ini 
menyumbang 85% dari beban MDR-TB global. Di negaranegara yang 
termasuk dalam daftar ini. minimal diperkirakan terdapat 4000 kasus MDR-
TB atau sekurang-kurangnya 10% dari seluruh kasus baru MDRTB 
(Kemenkes RI, 2016). 
Berdasarkan observasi penulis selama berpraktik di diruang perawatan 
Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan, rata-rata pasien 
dengan diagnosa medis tuberculosis resisten obat masuk dengan keluhan 
sesak nafas. Gangguan oksigenasi pada pasien rata-rata disebabkan oleh 
sumbatan secret pada saluran pernafasan atas juga sumbatan sistemik pada 
saluran pernafasan bagian bawah akibat dari infeksi pada organ 
pernafasannya. Pemenuhan kebutuhan oksigenasi khususnya pada penderita 





komplikasi, komplikasi pada tuberkulosis paru dibagi menjadi dua yaitu, 
komplikasi dini diantaranya pleuritis, efusi pleura, emfisema, laryngitis, dan 
TB usus, sedangkan komplikasi lanjut yaitu obstruksi jalan napas, cor 
pulmonal, karsinoma paru dan sindrom gagal napas (Ardiansyah, 2012). 
(Tarwoto & Wartonah, 2015). 
Tatalaksana pengobatan pasien tuberculosis resisten obat di Indonesia 
telah  dilaksanakan sejak tahun 2009. Pengobatan TB Resisten Obat telah  
ditetapkan dalam Program Pengendalian TB Nasional (Kementrian    
Kesehatan RI, 2018).     
Di Sulawesi Selatan, RSUD Labuang Baji merupakan rumah sakit 
rujukan pengobatan pasien TB-MDR/RR (Kementerian Kesehatan RI,  2011).  
Berdasarkan data dari RSUD Labuang Baji pada tahun 2018, terdapat 
sebanyak 275 kasus insiden dengan jumlah kematian akibat TB-MDR   
sebanyak 20 kasus yang terlapor (Rekam Medis RSUD Labuang  Baji,  
2018). 
Pasien dengan tuberculosis resisten obat akan mengalami sesak nafas, 
sesak nafas terjadi karena kondisi pengembangan paru yang tidak sempurna 
mengakibat bagian paru yang terserang tidak mengandung udara atau kolaps. 
Sesak nafas menyebabkan saturasi oksigen turun di bawah level normal. Jika 
kadar oksigen dalam darah rendah, oksigen tidak mampu menembus dinding 
sel darah merah. Sehingga jumlah oksigen dalam sel darah merah yang 
dibawa hemoglobin menuju jantung kiri dan dialirkan menuju kapiler perifer 
sedikit, kondisi ini mengakibatkan suplai oksigen terganggu , darah dalam 
arteri kekurangan oksigen dan dapat menyebabkan penurunan saturasi 
oksigen. 
Masalah keperawatan yang mungkin mucul pada pasien tuberculosis 
resisten obat adalah bersihan jalan nafas tidak efektif, pola nafas tidak efektif, 
gangguan pertukaran gas, intoleransi aktiftas, gangguan pola tidur, hipertermi 
dan gangguan kenyamanan nyeri. 
Asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien diharapkan mampu 





berpraktik dirung perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi 
Selatan, pasien dengan TB-MDR pada bulan Desember 2021 sebanyak 5 
orang pasien, rata-rata pasien mengalami sessak dan batuk berdahak.  
Salah satu intervensi keperawatan dalam upaya pemenuhan kebutuhan 
oksigenasi dilakukan dengan pemberian oksigen. Kebutuhan oksigenasi 
merupakan kebutuhan dasar manusia yang digunakan untuk kelangsungan 
metabolisme sel tubuh dalam mempertahankan hidup dan aktivitas sebagian 
organ atau sel.  
Pemberian oksigen adalah bagian integral dari pengelolaan untuk pasien 
yang dirawat di rumah sakit, khususnya pasien yang sedang mengalami 
gangguan pernapasan yaitu untuk mempertahankan oksigenasi dalam tubuh. 
Pemberian oksigen dengan konsentrasi yang lebih tinggi dari udara ruangan 
digunakan untuk mengatasi atau mencegah hipoksia. 
Berdasarkan uraian di atas maka penulis tertarik untuk melakukan 
penelitian case study berupa “Penerapan Intervensi Terapi Oksigen Pada 
Asuhan Keperawatan  Ny. “N” Dengan  Dengan Tuberculosis  Resistant Obat  
Di Ruang Perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi 
Selatan”. 
B. Rumusan Masalah 
Bagaimana Penerapan Intervensi Terapi Oksigen Pada Asuhan 
Keperawatan  Ny. “N” Dengan  Dengan Tuberculosis  Resistant Obat  Di 
Ruang Perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan? 
C. Tujuan  
1. Tujuan Umum 
Untuk menganalisis Penerapan Intervensi Terapi Oksigen Pada 
Asuhan Keperawatan  Ny. “N” Dengan  Tuberculosis  Resistant Obat  Di 
Ruang Perawatan Baji Ati RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi 
Selatan.  
2. Tujuan Khusus 






b. Untuk mengetahui diagnosis keperawatan pada pasien dengan TB 
MDR 
c. Untuk mengetahui intervensi keperawatan pada pasien dengan TB 
MDR  
d. Untuk mengetahui implementasi keperawatan pada pasien dengan 
TB MDR  
e. Untuk mengetahui evaluasi keperawatan pada pasien dengan TB 
MDR  
f. Untuk menganalisis intervensi terapi oksigen pada pasien dengan TB 
MDR. 
D. Manfaat 
1. Manfaat Teoritis  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi referensi dalam penerapan 
intervensi terapi oksigen pada asuhan keperawatan  dengan tuberculosis  
resistant obat. 
2. Manfaat Aplikatif  
Intervensi pada karya tulis ini diharapkan dapat diterapkan pada pasien 



















A. KONSEP MEDIS TB MDR 
1. Definisi 
Tuberkulosis adalah suatu penyakit menular yang disebabkan oleh 
kuman Mycobacterium tuberculosis. Terdapat beberapa spesies 
Mycobacterium, antara lain: M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. 
Leprae dsb. Yang juga dikenal sebagai Bakteri Tahan Asam (BTA). 
Kelompok bakteri Mycobacterium selain Mycobacterium tuberculosis 
yang bisa menimbulkan gangguan pada saluran nafas dikenal sebagai 
MOTT (Mycobacterium Other Than Tuberculosis) yang terkadang bisa 
mengganggu penegakan diagnosis dan pengobatan TBC (Indah, 2018). 
 Resistansi M.tuberculosis terhadap OAT adalah keadaan di mana 
bakteri tersebut sudah tidak dapat lagi dimusnakan dengan OAT. TB 
resistan OAT pada dasarnya adalah suatu fenomena buatan manusia, 
sebagai akibat dari pengobatan pasien TB yang tidak adekuat maupun 
penularan dari pasien TB resistan OAT. Penatalaksanaan TB resistan 
OAT lebih rumit dan memerlukan perhatian yang lebih banyak dari pada 
penatalaksanaan TB yang tidak resistan. Penerapan Manajemen Terpadu 
Pengendalian TB Resistan Obat menggunakan kerangka kerja yang sama 
dengan strategi DOTS dengan beberapa penekanan pada setiap 
komponennya (Sembiring, 2019) 
Terdapat 5 kategori resistansi terhadap OAT yaitu:  
a. Monoresistan : resistan terhadap salah satu OAT, misalnya resistan 
isoniazid (H)  
b. Poliresistan : resistan terhadap lebih dari satu OAT, selain 
kombinasi isoniazid (H) dan rifampisin (R), misalnya resistan 
isoniazid dan ethambutol (HE), rifampicin ethambutol 
(RE),isoniazid ethambutol dan streptomisin (HES), rifampicin 





c. Multi Drug Resistan (MDR): resistan terhadap, dengan atau tanpa 
OAT lini pertama yang lain, misalnya resistan HR, HRE, HRES  
d. Ekstensif Drug Resistan (XDR):  TB MDR disertai resistansi 
terhadap salah salah satu obat golongan fluorokuinolon dan salah 
satu dari OAT injeksi lini kedua (kapreomisin, kanamisin, dan 
amikasin) 
2. Etiologi 
Penyakit TBC paru yang disebabkan terjadi ketika daya tahan 
tubuh menurun. Dalam perspektif epidemiologi yang melihat kejadian 
penyakit sebagai hasil interaksi antar tiga komponen pejamu (host), 
penyebab (agent), dan lingkungan (environment) dapat ditelaah faktor 
risiko dari simpul-simpul tersebut. Pada sisi pejamu, kerentanan terhadap 
infeksi Mycobacterium tuberculosis sangat dipengaruhi oleh daya tahan 
tubuh seseorang pada saat itu. Pengidap HIV AIDS atau orang dengan 
status gizi yang buruk lebih mudah untuk terinfeksi dan terjangkit TBC. 
(Indah, 2018) 
3. Manifestasi Klinis 
Gejala utama pasien TBC paru yaitu batuk berdahak selama 2 
minggu atau lebih. Batuk dapat diikuti dengan gejala tambahan yaitu 
dahak bercampur darah, batuk darah, sesak nafas, badan lemas, nafsu 
makan menurun, berat badan menurun, malaise, berkeringat malam hari 
tanpa kegiatan fisik, demam meriang lebih dari satu bulan. Pada pasien 
dengan HIV positif, batuk sering kali bukan merupakan gejala TBC yang 
khas, sehingga gejala batuk tidak harus selalu selama 2 minggu atau 
lebih. (Indah, 2018) 
a. Gejala sistemik/umum: 
1) Batuk-batuk selama lebih dari 3 minggu (dapat disertai dengan 
darah) 
2) Demam tidak terlalu tinggi yang berlangsung lama, biasanya 
dirasakan malam hari disertai keringat malam. Kadang-kadang 





3) Penurunan nafsu makan dan berat badan 
4) Perasaan tidak enak (malaise), lemah 
b. Gejala khusus: 
1) Tergantung dari organ tubuh mana yang terkena, bila terjadi 
sumbatan sebagian bronkus (saluran yang menuju ke paru-paru) 
akibat penekanan kelenjar getah bening yang membesar, akan 
menimbulkan suara “mengi”, suara nafas melemah yang disertai 
sesak. 
2) Kalau ada cairan dirongga pleura (pembungkus paru-paru), 
dapat disertai dengan keluhan sakit dada. 
3) Bila mengenai tulang, maka akan terjadi gejala seperti infeksi 
tulang yang pada suatu saat dapat membentuk saluran dan 
bermuara pada kulit di atasnya, pada muara ini akan keluar 
cairan nanah. 
4) Pada anak-anak dapat mengenai otak (lapisan pembungkus otak) 
dan disebut sebagai meningitis (radang selaput otak), gejalanya 
adalah demam tinggi, adanya penurunan kesadaran dan kejang-
kejang.  
5) Pada pasien anak yang tidak menimbulkan gejala, TBC dapat 
terdeteksi kalau diketahui adanya kontak dengan pasien TBC 
dewasa. Kira-kira 30-50% anak yang kontak dengan penderita 
TBC paru dewasa memberikan hasil uji tuberkulin positif. Pada 
anak usia 3 bulan – 5 tahun yang tinggal serumah dengan 
penderita TBC paru dewasa dengan BTA positif, dilaporkan 
30% terinfeksi berdasarkan pemeriksaan serologi/ darah. 
(Werdhani, 2013) 
4. Patofisiologi 
Paru merupakan port d‟entrée lebih dari 98% kasus infeksi TB. 
Karena ukurannya yang sangat kecil, kuman TB dalam percik renik 
(droplet nuclei) yang terhirup, dapat mencapai alveolus. Masuknya 





spesifik. Makrofag alveolus akan menfagosit kuman TB dan biasanya 
sanggup menghancurkan sebagian besar kuman TB. Akan tetapi, pada 
sebagian kecil kasus, makrofag tidak mampu menghancurkan kuman TB 
dan kuman akan bereplikasi dalam makrofag. Kuman TB dalam 
makrofag yang terus berkembang biak, akhirnya akan membentuk koloni 
di tempat tersebut. Lokasi pertama koloni kuman TB di jaringan paru 
disebut Fokus Primer GOHN.  
Dari focus primer, kuman TB menyebar melalui saluran limfe 
menuju kelenjar limfe regional, yaitu kelenjar limfe yang mempunyai 
saluran limfe ke lokasi focus primer. Penyebaran ini menyebabkan 
terjadinya inflamasi di saluran limfe (limfangitis) dan di kelenjar limfe 
(limfadenitis) yang terkena. Jika focus primer terletak di lobus paru 
bawah atau tengah, kelenjar limfe yang akan terlibat adalah kelenjar 
limfe parahilus, sedangkan jika focus primer terletak di apeks paru, yang 
akan terlibat adalah kelenjar paratrakeal. Kompleks primer merupakan 
gabungan antara focus primer, kelenjar limfe regional yang membesar 
(limfadenitis) dan saluran limfe yang meradang (limfangitis).  
Waktu yang diperlukan sejak masuknya kuman TB hingga 
terbentuknya kompleks primer secara lengkap disebut sebagai masa 
inkubasi TB. Hal ini berbeda dengan pengertian masa inkubasi pada 
proses infeksi lain, yaitu waktu yang diperlukan sejak masuknya kuman 
hingga timbulnya gejala penyakit. Masa inkubasi TB biasanya 
berlangsung dalam waktu 4-8 minggu dengan rentang waktu antara 2-12 
minggu. Dalam masa inkubasi tersebut, kuman tumbuh hingga mencapai 
jumlah 103-104, yaitu jumlah yang cukup untuk merangsang respons 
imunitas seluler. 
Selama berminggu-minggu awal proses infeksi, terjadi 
pertumbuhan logaritmik kuman TB sehingga jaringan tubuh yang 
awalnya belum tersensitisasi terhadap tuberculin, mengalami 
perkembangan sensitivitas. Pada saat terbentuknya kompleks primer 





oleh terbentuknya hipersensitivitas terhadap tuberkuloprotein, yaitu 
timbulnya respons positif terhadap uji tuberculin. Selama masa inkubasi, 
uji tuberculin masih negatif. Setelah kompleks primer terbentuk, imunitas 
seluluer tubuh terhadap TB telah terbentuk. Pada sebagian besar individu 
dengan system imun yang berfungsi baik, begitu system imun seluler 
berkembang, proliferasi kuman TB terhenti. Namun, sejumlah kecil 
kuman TB dapat tetap hidup dalam granuloma. Bila imunitas seluler 
telah terbentuk, kuman TB baru yang masuk ke dalam alveoli akan 
segera dimusnahkan (Werdhani, 2016). 
Pasien dengan tuberculosis resisten obat akan mengalami sesak 
nafas, sesak nafas terjadi karena kondisi pengembangan paru yang tidak 
sempurna mengakibat bagian paru yang terserang tidak mengandung 
udara atau kolaps. Sesak nafas menyebabkan saturasi oksigen turun di 
bawah level normal. Jika kadar oksigen dalam darah rendah, oksigen 
tidak mampu menembus dinding sel darah merah. Sehingga jumlah 
oksigen dalam sel darah merah yang dibawa hemoglobin menuju jantung 
kiri dan dialirkan menuju kapiler perifer sedikit, kondisi ini 
mengakibatkan suplai oksigen terganggu , darah dalam arteri kekurangan 
oksigen dan dapat menyebabkan penurunan saturasi oksigen. 
.Berkurangnya kandungan oksigen dalam darah (hipoksemia) akan 
merangsang syaraf simpatis, yang berpengaruh pada jantung sehingga 
menyebabkan takikardi (Guyton & hall, 2012). 
5. Pemeriksaan Diagnostik 
a. Pemeriksaan bakteriologis untuk TB 
1) Pemeriksaan mikroskopis BTA sputum (diperiksa sewaktu dan 
pagi hari) menggunakan pencatatan Ziehl Niesel 
2) Tes cepat molekuler (TCM) TB, misal :line probe assay, Gene 
Xpert untuk identifikasi bakteri TB dan menentukan resistensi 
terhadap Rifampicin. 
3) Pemeriksaan kultur bakteri, bisa digunakan adalah media 





dengan ditemukannya bakteri Mycobacterium tuberculosis  pada 
pemeriksaan kultur media LJ. 
b. Pemeriksaan penunjang 
1) Uji tuberculin (mantoux) 
Pemeriksaan penunjang ini bermanfaat khususnya jika riwayat 
kontak tidak jelas. Tetapi pemeriksaan ini positif jika terdapat 
riwayat infeksi lampau dan sakit TB 
2) Imonoglubin release assay (IGRA) 
IGRA tidak dapat digunakan untuk menbedakan antara TB laten 
dengan TB aktif. Penggunaannya untuk deteksi infeksi TB tidak 
lebih unggul dibandingkan uji tuberculin 
3) X-ray dada 
Adalah pemeriksaan penunjang untuk diagnosis TB paru pada 
anak. Namun gambaran X-ray dada pada TB tidak khas kecuali 
gambaran TB miller. Secara umum, temuan hasil radiologis 
yang menunjang diagnosis TB adalah: 
a) Konsolidasi segmental/lobar khususnya di apax berupa 
fibroinfilrat 
b) Kelenjar hilus atau paratrakeal membesar dengan/tanpa 
infiltra 
c) Efusi pleura 
d) TB milier 
e) Atelectasis 
f) Kavitas paru 
g) Klasifikasi dengan infiltrate 
h) Tuberkuloma 
4) Pemeriksaan serologi TB 
Pemeriksaan serologi TB  (misal Ig G TB, PAP TB, ICT TB, 
MycoDOT, dsb) tidak direkomendasikan digunakan sebagai 






6. Pengobatan TB Resistan Obat  
Pada dasarnya pengobatan pasien TB RO mengacu kepada strategi 
DOTS, terutama pada komponen penggunaan OAT yang berkualitas, 
pengawasan pengobatan secara langsung dan pencatatan dan pelaporan 
yang baku. Prinsip pengobatan TB-RO:  
a. Semua pasien yang sudah terbukti sebagai TB RO, yaitu pasien TB 
RR, TB MDR, TB pre XDR maupun TB XDR berdasarkan 
pemeriksaan uji kepekaan M.Tb baik dengan TCM TB maupun 
metode biakan konvensional dapat mengakses pengobatan TB RO 
yang baku dan bermutu. 
b. Sebelum memulai pengobatan harus dilakukan persiapan awal 
termasuk melakukan beberapa pemeriksaan penunjang. 
c. Paduan OAT untuk pasien TB RO adalah paduan standar yang 
mengandung OAT lini kedua dan lini pertama. Paduan OAT tersebut 
dapat disesuaikan bila terjadi perubahan hasil uji kepekaan M. 
tuberculosis dengan paduan baru. 
d. Penetapan untuk mulai pengobatan pada pasien TB RR/TB MDR 
serta perubahan dosis dan frekuensi pemberian OAT MDR 
diputuskan oleh dokter dan atau TAK yang sudah dilatih, dengan 
masukan dari tim terapik jika diperlukan. 
e. Inisiasi pengobatan TB RO dimulai di fasyankes TB-RO baik di 
Rumah Sakit maupun Puskesmas yang telah terlatih. Pemeriksaan 
Laboratorium penunjang dapat dilakukan dengan melakukan jejaring 
rujukan ke RS Rujukan. 
f. Pada pasien TB MDR dengan penyulit yang tidak dapat ditangani di 
Puskesmas, rujukan ke RS harus dilakukan 
g. Prinsip ambulatory, seperti halnya pengobatan TB non MDR. Hanya 
pasien dengan kondisi dan atau komplikasi khusus yang memerlukan 
rawat inap di RS atau fasyankes. 
h. Pengawasan menelan obat dilakukan oleh petugas kesehatan di 





maka pengawasan menelan obat dapat dilakukan oleh petugas 
kesehatan/kader yang ditunjuk,atau oleh keluarga pasien dengan 
sebelumnya sudah disepakati oleh petugas kesehatan dan pasien. 
i. Pasien TB RO yang memulai pengobatan TB MDR di RS Rujukan 
dapat dilanjutkan pengobatannya di Puskesmas/fasyankes terdekat 
dengan tempat tinggal pasien. Proses desentralisasi (perpindahan) 
pasien dari RS Rujukan ke Puskesmas/Fasyankes dilakukan dengan 
persiapan sebelumnya.  
Dasar- dasar pengobatan TB RO di Indonesia:  
a. Paduan OAT untuk pasien TB RO terdiri dari paduan OAT standar 
dan paduan OAT individual. Kedua paduan tersebut merupakan 
kombinasi dari OAT lini kedua dan lini pertama. 
b. Sesuai rekomendasi WHO 2016, prinsip paduan pengobatan RO 
harus terdiri dari kombinasi sekurangnya 5 (lima) jenis OAT pada 
tahap awal, yaitu:  
1) 4 (empat) OAT inti yaitu OAT lini kedua yang terbukti masih 
efektif atau belum pernah digunakan, yaitu:  
a) Salah satu OAT dari grup A (golongan flurokuinolon) 
b) salah satu OAT dari grup B ( golongan OAT suntik lini 
kedua)  
c) 2 OAT dari grup C (golongan OAT oral lini kedua) 
2) 1 (satu) OAT lini pertama yaitu Pirazinamid (grup D1), masuk 
sebagai bagian dari 5 obat yang harus diberikan tetapi tidak 
dihitung sebagai obat inti.  
3) Tidak dihitung sebagai bagian dari 5 (lima) OAT TB RO yang 
dipersyaratkan di atas adalah OAT dari grup D1 yang bisa 
ditambahkan untuk memperkuat efikasi paduan. Pasien TB RR 






4) OAT dari grup D2 dan D3 digunakan untuk paduan OAT 
individual sebagai pengganti OAT inti dari grup A,B,C agar 
syarat 4 (empat) OAT inti dapat dipenuhi. 
c. Paduan OAT standar diperuntukkan bagi pasien TB RR dan TB 
MDR di Fasyankes Rujukan TB RO dan Fasyankes TB RO. 
Berdasarkan durasi pengobatan, Paduan OAT standar dibedakan 
menjadi:  
1) Paduan OAT standar jangka pendek (9-11 bulan) 
2) Paduan OAT standar konvensional (20-26 bulan)  
d. Paduan OAT individual diperuntukkan bagi pasien TB pre XDR dan 
TB XDR. Paduan individual merupakan kombinasi OAT lini 
pertama, lini kedua dan OAT jenis baru. Tatalaksana TB RO 
memakai paduan individual dilaksanakan di Fasyankes Rujukan TB 
RO. Durasi pengobatan menggunakan OAT individual untuk pasien 
TB pre-XDR dan TB XDR minimal 24 bulan. 
e. Paduan OAT standar dapat disesuaikan bila terjadi perubahan hasil 
uji kepekaan M.Tb menjadi paduan individual yang ditetapkan oleh 
dokter terlatih di Fasyankes Rujukan TB RO. 
f. Paduan individual juga diberikan untuk pasien yang memerlukan 
OAT jenis baru karena efek samping berat terhadap OAT lini kedua 
golongan fluorokuinolon (grup A) atau OAT suntik lini kedua (grup 
B) sehingga dikhawatirkan mengurangi efikasi paduan OAT yang 
diberikan. 
Dosis OAT RO  
Dosis OAT untuk pengobatan pasien TB RO ditetapkan berdasarkan 

























Levofloksasin  750-1000 
mg/ hr 






Moksifloksasin  400 mg/ hr 400 mg 400 mg 400 mg 400 mg 400 mg 
Kanamisin  15-20 
mg/kg/hr 









Kapreomisin  15-20 
mg/kg/hr 








Streptomisin  12-18 
mg/kg/hr 
500 mg 600- 
700 mg 




Sikloserin  500-750 
mg/ hr 
500 mg 500 mg 750 mg 750 mg 1000 
mg 
Etionamid  500-750 
mg/ hr. 
500 mg 500 mg 750 mg 750 mg 1000 
mg 
Linezolid  600 mg/ hr 600 mg 600 mg 600 mg 600 mg 600 mg 
Klofazimin  200–300 
mg/ hr 
200 mg 200 mg 200 mg 300 mg 300mg 
Pirazinamid  20-30 
mg/kg/hr 








Etambutol  15-25 
mg/kg/hr 






Isoniasid  15-20 
mg/kg/hr 
150 mg 200 mg 300 mg 300 mg 300 mg 
Bedaquilin  400 mg/ 
hari 





Asam PAS   8 g/ hari. 8 g 8 g 8 g 8 g 8 g 
Sodium PAS 8 g/ hari. 8 g 8 g 8 g 8 g 8 g 
Keterangan :  
a. Sikloserin, Etionamid dan asam PAS dapat diberikan dalam dosis 
terbagi untuk mengurangi terjadinya efek samping. Selain itu 
pemberian dalam dosis terbagi direkomendasikan apabila diberikan 
bersamaan dengan ART. 
b. Sodium PAS diberikan dengan dosis sama dengan Asam PAS yaitu 
8gr kandungan aktif obat dan bisa diberikan dalam dosis terbagi. 
Mengingat sediaan sodium PAS bervariasi dalam hal persentase 
kandungan aktif per berat (w/w) maka perhitungan khusus harus 
dilakukan. Misal Sodium PAS dengan w/w 60% dengan berat per 
sachet 4 gr akan memiliki kandungan aktif sebesar 2,4 gr. 
c. Bedaquilin diberikan 400 mg/ hari dosis tunggal selama 2 minggu, 
dilanjutkan dengan dosis 200 mg intermiten 3 kali per minggu 
diberikan selama 22 minggu (minggu 3-24). Pada minggu ke 25 
pemberian Bedaquilin dihentikan. 27 27 
d. Klofazimin diberikan dengan dosis 200-300 mg per hari dosis 
tunggal selama 2 bulan, dilanjutkan dengan dosis 100 mg per hari. 
e. Pada pengobatan dengan Paduan OAT standar jangka pendek, 
Kanamisin diberikan selama 4 bulan dengan kemungkinan 
perpanjangan menjadi 6 bulan bila hasil pemeriksaan mikroskopis 
dahak hasinya masih BTA positif. Untuk mengurangi toksisitas 
injeksi Kanamisin dapat diberikan 3 kali seminggu pada bulan-5 dan  
Penentuan dosis OAT TB RO sebaiknya memperhatikan juga 
kekuatan sediaan yang tersedia. Hindari dosis yang 
menghatuskan pasien memecah tablet OAT. 
 
Langkah-langkah pengobatan TB RO : 
Setelah pasien ditegakkan diagnosis TB RO maka petugas di Fasyankes 





a. Menetapkan paduan pengobatan dan melakukan inisiasi pengobatan 
yang bisa dimulai di Fasyankes Rujukan TB RO atau Fasyankes TB 
RO. 
b. Memberikan KIE dan meminta pasien memberikan persetujuan 
pengobatan (informed consent). 
c. Melakukan persiapan awal sebelum memulai pengobatan. 
Persiapan awal sebelum memulai pengobatan 
Persiapan awal sebelum memulai pengobatan TB RO meliputi : 
a. Anamnesis ulang untuk memastikan kemungkinan terdapatnya 
riwayat dan kecenderungan alergi obat tertentu, riwayat penyakit 
terdahulu seperti hepatitis, diabetes mellitus, gangguan ginjal, 
gangguan kejiwaan, kejang, kesemutan sebagai gejala kelainan saraf 
tepi (neuropati perifer) dll. 
b. Pemeriksaan: pemeriksaan fisik, penimbangan berat badan, fungsi 
penglihatan, fungsi pendengaran dengan metode sederhana, jika ada 
keluhan atau kelainan dalam pemeriksaan, dokter melakukan rujukan 
untuk pemeriksaan lebih lanjut ke Tim terapeutik yang ada di 
Fasyankes rujukan TB RO. Pemeriksaan tersebut dapat dilakukan 
sambil memulai pengobatan. 
c. Pemeriksaan kondisi kejiwaan. Pemeriksaan ini berguna untuk 
menetapkan strategi konseling dan dapat dilaksanakan sambil 
memulai pengobatan. 
d. Memastikan data pasien terisi dengan benar dan terekam dalam 
sistem pencatatan yang digunakan (e-TB manager dan pencatatan 
manual). 
e. Kunjungan rumah dilakukan oleh petugas fasyankes wilayah tempat 
tinggal pasien untuk memastikan alamat yang jelas dan kesiapan 
keluarga untuk mendukung pengobatan melalui kerjasama jejaring 
eksternal. Formulir kunjungan rumah dapat di lihat di Lampiran. 
f. Pemeriksaan penunjang awal sebelum pengobatan (baseline) 





1) Pemeriksaan yang harus dilakukan sebelum pengobatan : 
a) Faal ginjal: ureum, kreatinin  
b) Faal Hati : SGOT, SGPT 
c) Tes kehamilan untuk perempuan usia subur 
d) Pemeriksaan darah lengkap 
e) Pemeriksaan kimia darah: 
• Serum elektrolit  
• Asam Urat  
• Gula Darah (Sewaktu dan 2 jam sesudah makan) 
f) Pemeriksaan penglihatan 
g) Foto toraks. 
h) Pemeriksaan EKG  
i) Tes HIV (bila status HIV belum diketahui) 
j) Tes pendengaran: (berdasarkan ketersediaan sarana dan 
tenaga)* 
• Pemeriksaan pendengaran sederhana 
• Pemeriksanaan pendengaran dengan audiometri atau 
sesuai indikasi dan ketersediaan 
k) - Thyroid stimulating hormon (TSH)* 
l) - Pemeriksaan kejiwaan.* 
Catatan : 
*Jika fasilitas tidak tersedia, maka pengobatan dapat dilakukan 
sambil memonitor efek samping. 
Pengobatan untuk pasien TB RO diupayakan diberikan dengan cara 
pengobatan rawat jalan (ambulatoir) sejak awal yang diawasi secara 
langsung oleh Pengawas Menelan Obat (PMO).  
Untuk tahap awal pengobatan, PMO adalah petugas kesehatan baik 
di dalam atau di luar Fasyankes, sedangkan untuk tahap lanjutan 
PMO dapat dilakukan oleh petugas kesehatan atau kader kesehatan 






Dalam waktu 7 (tujuh) hari pasien harus memulai Pengobatan 
Tahapan pengobatan TB RO 
a. Lama pengobatan pasien TB RO 
Lama pengobatan pasien TB RO bisa berbeda antara satu pasien 
dengan  pasien yang lain karena tergantung pada riwayat pengobatan 
TB RO, jenis pengobatan yang diberikan dan kapan bulan konversi 
pemeriksaan bakteriologis bisa tercapai, menurut ketentuan sebagai 
berikut :  
1) Pasien baru/ belum pernah diobati dengan pengobatan TB RR/ 
TB MDR, diobati menggunakan paduan OAT standar jangka 
pendek:  
a) Lama pengobatan dihitung berdasarkan hasil pemeriksaan 
dahak bulan ke empat dan atau pemeriksaan dahak bulan ke 
enam.  
b) Lama pengobatan minimal 9 bulan dan maksimal 11 bulan.  
2) Pasien baru/ belum pernah diobati dengan pengobatan TB RR/ 
TB MDR diobati menggunakan paduan OAT standar 
konvensional :  
a) Lama pengobatan adalah 18 bulan setelah konversi biakan  
b) Lama pengobatan minimal 20 bulan. 
3) Pasien sudah pernah diobati TB RR/ MDR atau pasien TB XDR, 
diobati dengan paduan OAT individual:  
a) Lama pengobatan adalah 22 bulan setelah konversi biakan.  
b) Lama pengobatan minimal 24 bulan 
b. Tahap pengobatan 
Pengobatan TB RO dibagi menjadi dua tahap, yaitu:  
1) Tahap awal 
Menggunakan paduan OAT yang terdiri dari OAT oral dan OAT 
suntik lini kedua (kanamisin atau kapreomisin). Lama 





TB RO, jenis pengobatan yang  diberikan dan kapan bulan 
konversi pemeriksaan bakteriologis bisa tercapai. 
a) Pasien baru belum pernah diobati dengan pengobatan TB 
RR/ TB MDR diobati menggunakan paduan OAT standar 
konvensional :  
• Lama tahap awal adalah 4 bulan setelah terjadi konversi 
biakan.  
• Diberikan sekurang-kurangnya selama 8 bulan. 
b) Pasien baru/ belum pernah diobati dengan pengobatan TB 
RR/ TB MDR, diobati menggunakan paduan OAT standar 
jangka pendek : 
• Lama tahap awal adalah 4 bulan atau maksimal 6 bulan  
• Apabila hasil pemeriksaan dahak pada akhir bulan 
keempat sudah negatif maka lama tahap awal adalah 4 
bulan. 
• Apabila pemeriksaan dahak akhir bulan keempat masih 
positif maka pengobatan tahap awal dilanjutkan sampai 
6 bulan. Bila hasil pemeriksaan dahak akhir bulan 
keenam sudah negatif maka pengobatan tahap awal 
adalah 6 bulan, apabila masih positif pengobatan 
dinyatakan gagal. 
c) Pasien sudah pernah diobati atau pasien TB XDR diobati 
menggunakan paduan OAT standar konvensional:  
• Lama tahap awal adalah 10 bulan setelah terjadi 
konversi biakan.  
• Diberikan sekurang-kurangnya selama 12 bulan. 
2) Tahap lanjutan  
Adalah pengobatan setelah selesai tahap awal sampai dinyatakan  
pengobatan telah selesai secara lengkap.  
a) Pasien Baru dengan pengobatan OAT standar konvensional: 





b) Pasien Baru dengan pengobatan OAT standar jangka 
pendek: 
Lama tahap lanjutan adalah 5 bulan 
c) Pasien pernah diobati TB RR/ MDR atau pasien TB XDR:  
Lama tahap lanjutan adalah 12 bulan 
Tabel 2.2 
Durasi Pengobatan TB RO 












Bulan 0-2  8 bulan 20 bulan 12 bulan 
Bulan 3-4 8 bulan 21 – 22 bulan 13 – 14 bulan 




Bulan 4  4 bulan 9 bulan 5 bulan 






Bulan 0-2  12 bulan 24 bulan 12 bulan 
Bulan 3-4 13 – 14 bulan 25 – 26 bulan 12 bulan 
Bulan 5-8 15 – 18 bulan 27 – 30 bulan 12 bulan 
Catatan: 
a. Satuan bulan yang dimaksud adalah bulan sesuai dosis yang 
diberikan, bukan bulan kalender tetapi 1 bulan = 4 minggu = 28 hari. 
b. Pemberian obat oral selama periode pengobatan tahap awal dan 
tahap lanjutan  menganut prinsip DOT = Directly Observed 
Treatment dengan PMO diutamakan adalah petugas kesehatan atau 
kader kesehatan terlatih. 
c. Obat suntikan harus diberikan oleh petugas kesehatan. 
Cara Pemberian Obat TB RO :  
a. Tahap awal:  





2) Obat per-oral diberikan 7 kali seminggu (Senin-Minggu).  
3) Untuk paduan OAT standar jangka pendek, jumlah obat oral 
yang diberikan dan ditelan minimal 112 dosis dan suntikan 
minimal 80 dosis. 
4) Untuk paduan OAT standar konvensional, jumlah obat oral yang 
diberikan dan ditelan minimal 224 dosis dan suntikan minimal 
160 dosis. 
b. Tahap lanjutan:  
1) Obat per oral diberikan 7 kali dalam seminggu (Senin-Minggu)  
2) Obat suntikan sudah tidak diberikan pada tahap ini.  
3) Untuk paduan OAT standar jangka pendek, jumlah obat oral 
yang diberikan dan ditelan minimal 140 dosis. 
4) Untuk paduan OAT standar konvensional, jumlah obat oral yang 
diberikan dan ditelan minimal 336 dosis  
Pada pengobatan TB RO tahap awal dapat dimulai dengan dosis 
kecil yang naik  bertahap (ramping dose/incremental dose) yang 
bertujuan untuk meminimalisasi kejadian efek samping obat. Tanggal 
pertama pengobatan adalah hari pertama pasien bisa mendapatkan obat 
dengan dosis penuh. Lama pemberian ramping dose tidak lebih dari 1 
(satu) minggu. 
Table 2.3 
Dosis Bertahap Untuk Memulai Kembali Pengobatan OAT TB RO 
Hari  Nama obat Hari pertama (beri obat 
dalam dosis terpisah 
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Levofloksasin  200 mg (100 mg + 100 
mg) 




Kanamisin 250 mg (125 mg + 125 
mg) 




Etionamid 250 mg (125 mg + 125 
mg) 




Pirazinamid 400 mg (200 mg + 200 
mg) 






B. KONSEP KEPERAWATAN 
1. Pengkajian 
Data –data umum yang sering di tanyakan pada pasien Tuberculosis Paru 
adalah sebagai berikut:  
a. Aktivitas atau istirahat  
Gejala : kelelahan umum dan kelemahan, mimpi buruk, nafas pendek 
karena kerja, kesulitan tidur pada malam hari, menggigil atau 
berkeringat.  
Tanda : takikardia. takipnea/dispnea pada kerja, kelelahan otot, nyeri 
dan sesak (tahap lanjut).  
b. Integritas EGO  
Gejala : adanya faktor stress lama, masalah keuangan rumah, 
perasaan tidak berdaya/tidak ada harapan. Populasi budaya/etnik, 
missal orang Amerika asli atau imigran dari Asia Tenggara/benua 
lain. 
Tanda : menyangkal (khususnya selama tahap dini) ansietas 
ketakutan, mudah terangsang.  
c. Makanan/cairan  
Gejala : kehilangan nafsu makan. tidak dapat mencerna penurunan 
berat badan. 
Tanda : turgor kulit buruk, kering/kulit bersisik, kehilangan 
otot/hilang lemak subkutan.  
d. Nyeri atau kenyamanan  
Gejala : nyeri dada meningkat karena batuk berulang. 
Tanda : berhati-hati pada area yang sakit, perilaku distraksi, gelisah.  
e. Pernafasan  
Gejala : batuk produktif atau tidak produktif, nafas pendek, riwayat,   
tuberculosis terpajan pada individu terinfeksi.  
Tanda : peningkatan frekuensi pernafasan (penyakit luas atau 
fibrosis parenkim paru pleura) pengembangan pernafasan tidak 





pleural atau penebalan pleural bunyi nafas menurun atau tidak ada 
secara bilateral atau unilateral efusi pleural atau pneumotorak) bunyi 
nafas tubuler dan bisikan pectoral di atas lesi luas, krekels tercabut di 
atas aspek paru selama inspirasi cepat setelah batuk pendek (krekes 
posttussic) karakteristik sputum: hijau, puluren, muloid kuning atau 
bercak darah deviasi trakeal (penyebaran bronkogenik).  
f. Keamanan  
Gejala : adanya kondisi penekanan imun. contoh: AIDS, kanker. Tes 
positif.  
Tanda : demam rendah atau sedikit panas akut.  
g. Interaksi sosial  
Gejala : perasaan isolasi/penolakan karena penyakit menular, 
perubahan bisa dalam tanggungjawab/perubahan kapasitas fisik 
untuk melaksanakan peran. (Pong, 2019) 
2. Diagnosis Keperawatan  
Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai 
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang 
dialaminya baik yang berlangsung actual maupun potensial.. diagnosis 
keperawatan  bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, 
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan 
kesehatan (SDKI, 2017). Ada beberapa masalah keperawatan yang 
mungkin muncul berdasarkan tanda dan gejala TB MDR : 
a. Gangguan pertukaran gas 
1) Definisi  
Kelebihan atau kekurangan oksigen dan/atau eliminasi 
karbondioksida pada membrane alveolus-kapiler 
2) Penyebab  
a) Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi 







3) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif  
a) Dyspnea  
Objektif 
a) PCO2 meningkat/menurun 
b) PO2 menurun 
c) Takikadia 
d) pH arteri meningkat/menurun 
e) bunyi nafas tambahan 
4) Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif  
a) Pusing  
b) Penglihatan kabur 
Objektif 
a) Sianosis  
b) Diaphoresis 
c) Gelisah 
d) Nafas cuping hidung 
e) Pola nafas abnormal (cepat/lambat, regular/ireguler, 
dalam/dangkal) 
f) Warna kulit abnormal (pucat, kebiruan) 
g) Kesadaran menurun 
5) Kondisi klinis terkait 
a) Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) 
b) Gagal jantung kongestif 
c) Asma 
d) Pneumonia 
e) Tuberculosis paru 
f) Penyakit membrane hialin 
g) Asfiksia 






j) Infeksi saluran nafas 
b. Bersihan jalan nafas tidak efektif  
1) Definisi 
Ketidakmampuan membersihkan secret atau obstruksi jalan 
nafas untuk memperhatikan jalan nafas tetap paten. 
2) Penyebab  
Fisiologi 
a) Spasme jalan  nafas 
b) Hipersekresi jala nafas 
c) Disfungsi neuromuskuler 
d) Benda asing dalam  jalan  nafas 
e) Adanya jalan nafas buatan 
f) Sekresi yang tertahan 
g) Hyperplasia dinding jalan nafas 
h) Proses infeksi 
i) Respon alergi 
j) Efek agen farmakologis (mis. Anastesi) 
Situasional  
a) Merokok aktif 
b) Merokok pasif 
c) Terpajan polutan 
3) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif (tidak tersedia) 
Objektif  
a)  Batuk tidak efektif 
b) Tidak mampu batuk 
c) Sputum berlebih 







4) Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
a) Dyspnea 
b) Sulita bicara 




c) Bunyi nafas menurun 
d) Frekuensi nafas berubah 
e) Pola nafas berubah 
5) Kondisi klinis terkait 
a) Gullian barre syndrome 
b) Sclerosis multiple 
c) Myasthenia gravis 
d) Prosedur diagnostic  
e) Depresi system saraf pusat 
f) Cedera kepala 
g) Stroke 
h) Kuadriplegia 
i) Sindrom aspirasi meconium 
j) Infeksi saluran nafas 
c. Pola nafas tidak efektif  
1) Definisi 
Inspirasi dan/atau ekspirasi yang tidak memberikan ventilasi 
adekuat 
2) Penyebab 
a) Depresi pusat pernafasan  
b) Hambatan upaya nafas 
c) Deformitas dinding dada 





e) Gangguan neuromuskuler 
f) Gangguan neurologis 
g) Imaturitas neurologis 
h) Penurunan energy 
i) Obesitas 
j) Posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru 
k) Sindrom hipoventilasi 
l) Kerusakan inervasi diafragma 
m) Cedera pada medulla spinalis 
n) Efek agen farmakologis 
o) Kecemasan 
3) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif  
a) Dyspnea  
Objektif  
a) Penggunaan otot bantu pernafasan 
b) Fase ekspirasi memanjang 
c) Pola nafas abnormal (takipnea, bradipnea, hiperventilasi, 
kussmaul, cheyne-stokes) 




a) Pernafasan pursed-lip 
b) Pernafasan cuping hidung 
c) Diameter thoraks anterior-posterior meningkat 
d) Ventilasi semenit menurun 
e) Kapasitas vital menurun 
f) Tekanan ekspansi menurun 
g) Tekanan inspirasi menurun 





5) Kondisi klinis terkait 
a) Depresi system saraf pusat 
b) Cedera kepala 
c) Trauma thoraks 
d) Gullian barre syndrome 
e) Multiple sclerosis 
f) Myasthenia gravis 
g) Stroke 
h) Kuadriplegia 
i) Intoksikasi alcohol   
d. Gangguan pola tidur 
1) Definisi 
Gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat factor 
eksternal 
2) Penyebab 
a) Hambatan lingkungan 
b) Kurang control tidur 
c) Kurang privasi 
d) Restraint fisik  
e) Ketiadaan teman tidur 
f) Tidak familiar dengan peralatan tidur 
3) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 
a) Mengluh sulit tidur  
b) Mengelum sering terjaga 
c) Mengeluh tidak puas tidur 
d) Mengeluh pola tidur berubah 
e) Mengeluh istirahat tidur tidak cukup 







4) Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
a) Mengeluh kemampuan beraktifitas menurun 
Objektif (tidak tersedia) 




d) Penyakit paru obbstruktif kronis 
e) Kehamilan 
f) Periode pasca partum 
g) Kondisi pasca operasi 
e. Intoleransi aktivitas 
1) Definisi 
Ketidakcukupan energy untuk melakukan aktifitas sehari-hari. 
2) Penyebab 
a) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
b) Tirah baring 
c) Kelemahan 
d) Imobilitas 
e) Gaya hidup monoton 
3) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 
a) Mengeluh lelah 
Objektif 
a) Frekuensi jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat 
4) Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif  
a) Dyspnea saat/setelah aktifitas 
b) Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas 






a) Frekuensi jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat 
b) Gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah aktifitas 
c) Gambaran EKG menunjukkan iskemia 
d) Sianosis 
5) Kondisi klinis terkait 
a) Anemia 
b) Gagal jantung kongestif 
c) Penyakit jantung coroner 
d) Aritmia 
e) Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) 
f) Gangguan metabolic 























3. Luaran Keperawatan 
Luaran (outcome) keperawatan merupakan aspek-aspek yang dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, 
atau dari persepsi pasien, keluarga dan komunitas sebagai respons terhadap intervensi keperawatan. Luaran keperawatan 
menunjukkan status diagnosis keperawatan setelah dilakukan intervensi keperawatan (Gemini et al, 2010; ICNP, 2015) 
dalam (SLKI, 2018). 
Tabel. 2.4 
Luarana Keperawatan (SLKI, 2018) 
Diagnosis Keperawatan Ekspektasi Luaran Keperawatan 
Bersihan Jalan Nafas Tidak 
Efektif 
Meningkat Kriteria hasil 1 2 3 4 5 











Menurun   




Menurun   




Menurun   




Menurun   
 
 















Menurun   




Menurun   

















Pola nafas tidak efektif Membaik  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 
Ventilasi 
semenit 
Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 






Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 






Menurun  Cukup 
menurun 
Sedang  Cukup 
meningkat 
Meningkat  
Dyspnea  Meningkat  Cukup 
meningkat 






Meningkat  Cukup 
meningkat 









Meningkat  Cukup 
meningkat 
Sedang  Cukup 
menurun 
Menurun  
Ortopnea Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 





Memburuk  Cukup 
memburuk 





Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Ekskusi dada Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Gangguan pertukaran gas Meningkat  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 
Tingkat 
kesadaran 
Menurun  Cukup 
menurun 
Sedang  Cukup 
meningkat 
Meningkat  
Dyspnea  Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 
Sedang  Cukup 
menurun 
Menurun  
Pusing  Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 
Sedang  Cukup 
menurun 
Menurun  
Diaphoresis  Meningkat  Cukup 
meningkat 









Gelisah  Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 
Sedang  Cukup 
menurun 
Menurun  
PCO2  Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
PO2 Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Takikadia Memburuk  Cukup 
memburuk 





pH arteri Memburuk  Cukup 
memburuk 




Sianosis  Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Pola nafas Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Warna kulit Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Pola tidur  Membaik  Kriteria Hasil 1 2 3 4 5 
Keluhan sulit 
tidur 
Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 










Menurun  Cukup 
menurun 





Meningkat  Cukup 
meningkat 
Sedang  Cukup 
menurun 
Menurun  
Intoleransi aktifitas Meningkat  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 
Frekuensi nadi Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 







Menurun  Cukup 
menurun 





Menurun  Cukup 
menurun 
Sedang  Cukup 
meningkat 
Meningkat  
Jarak berjalan Menurun  Cukup 
menurun 






Menurun  Cukup 
menurun 






Menurun  Cukup 
menurun 






Menurun  Cukup 
menurun 










Keluhan lelah Meningkat  Cukup 
meningkat 






Meningkat  Cukup 
meningkat 









Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 





Meningkat  Cukup 
meningkat 




Sianosis  Meningkat  Cukup 
meningkat 




Warna kulit Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
Tekanan darah Memburuk  Cukup 
memburuk 





Memburuk  Cukup 
memburuk 
Sedang  Cukup 
membaik 
Membaik  
EKG Iskemia Memburuk  Cukup 
memburuk 









4. Intervesi Keperawatan 
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakakn oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan 
penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Sedangkan tindakan keperawatan adalah perilakua atau 
aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan. (SIKI, 2018)  
Table 2.5 
Intervensi Keperawatan 
No Diagnosisi Keperawatan Intervensi Keperawatan 
1 Bersihan jalan nafas tidak efektif Intervensi Utama 
a. Latihan batuk efektif 
b. Manajmen jalan nafas 
 
c. Pemantauan respirasi 
 
Intervensi Pendukung 
a. Dukungan kepatuhan program 
pengobatan 
b. Edukasi fisioterapi dada 
c. Edukasi pengukuran respirasi 
d. Fisoterapi dada 
e. Konsultasi via telpon 
f. Manajmen asma 
g. Manajmen anafilaksis 
h. Manajmen isolasi 
i. Manajmen ventilasi mekanik 
j. Manajmen jalan nafas buatan 
k. Pemberian obat inhalasi 
 
l. Pemberian obat interpleura 
m. Pemberian obat intradermal 
n. Pemberian obat nasal 
o. Pencegahan aspirasi 
p. Pengaturan posisi 
q. Penghisapan jalan nafas 
r. Penyapihan ventilasi mekanik 
s. Perawatan trakheostomi 
t. Skrining TB 
u. Stabilisasi jalan nafas 





2  Pola nafas tidak efektif Intervensi Utama 
a. Manajmen jalan nafas 





a. Dukungan emosional 
b. Dukungan kepatuhan program 
berobat 
c. Dukungan ventilasi 
d. Edukasi pengukuran respirasi 
e. Konsultasi via telpon 
f. Manajmen energy 
g. Manajmen jalan nafas buatan 
h. Manajmen medikasi 
i. Manajmen ventilasi mekanik 
j. Pemantauan neurologis 
k. Pemberian analgesic 
l. Pemberian obat 
 
m. Pemberian obat inhalasi 
n. Pemberian obat interpluera 
o. Pemberian intradermal 
p. Pemberian obat intravena 
q. Pemberian obat oral 
r. Pencegahan aspirasi 
s. Pengaturan posisi 
t. Perawatan selang dada 
u. Perawatan trakheostomi 
v. Reduksi ansietas 
w. Stabilisasi jalan nafas 
x. Terapi otot progresif 
3  Gangguan pertukaran gas Intervansi Utama 
a. Pemantauan respirasi 
b. Terapi oksigen 
 
Intervensi Pendukung 
a. Dukungan berhenti merokok 
b. Dukungan ventilasi 
c. Edukasi berhenti merokok 
d. Edukasi pengukuran respirasi 
e. Edukasi fisioterapi dada 
f. Fisioterapi dada 
g. Inersi jalan nafas buatan 
 
o. Manajmen ventilasi mekanik 
p. Pencegahan aspirasi 
q. Pemberian obat 
r. Pengaturan posisi 
s. Pengambilan sampel darah 
arteri 





h. Konsultasi via telpon 
i. Manajmen asam-basa 
j. Manajmen asam basa : 
alkalosis respiratorik 
k. Manajmen asam basa : asidosis 
respiratorik 
l. Manajmen energy 
m. Manajmen jalan nafas 
n. Manajmen jalan nafas buatan 
u. Perawatan emboli paru 
v. Perawatan selang dada 
w. Reduksi ansietas 
4 Gangguan pola tidur Intervensi utama 
a. Dukungan tidur 
b. Edukasi aktivitas/Istirahat  
 
Intervensi Pendukung 
a. Dukungan kepatuhan proram 
pengobatan 
b. Dukungan meditasi 
c. Dukungan perawatan diri : 
BAB/BAK 
d. Fototerapi gangguan 
mood/tidur 
e. Latihan otogenik 
f. Manajmen demensia 
g. Manajmen energy 
h. Manajmen lingkungan 
i. Mnajmen medikasi 
j. Manajmen nutrisi 
k. Manajmen nyeri 
l. Manajmen penggantian hormon 
 
m. Pemberian obat oral 
n. Pengaturan posisi 
o. Promosi koping 
p. Promosi latihan fisik 
q. Reduksi ansietas 
r. Teknik menenangkan 
s. Terapi aktivitas 
t. Terapi music 
u. Terapi pemijatan 
v. Terapi relaksasi 





5 Intoleransi aktifitas Intervensi Utama 
a. Manajmen energy 
b. Terapi aktifitas 
 
Intervensi Pendukung 
a. Dukungan ambulansi 
b. Dukungan kepatuhan program 
pengobatan 
c. Dukungan meditasi 
d. Dukungan pemeliharaan rumah 
e. Dukungan perawatan diri 
f. Dukungan spiritual 
g. Dukungan tidur 
h. Edukasi latihan fisik 
i. Edukasi teknik ambulasi 
j. Edukasi pengukuran nadi 
radialis 
k. Manajmen aritmia 
l. Manajmen lingkungan 
m. Manajmen medikasi 
n. Manajmen mood 
 
o. Manajmen program latihan 
p. Pemantauan tanda vital 
q. Pemberian obat 
r. Penentuan tujuan bersama 
s. Promosi berat badan 
t. Terapi aktivitas 
u. Terapi musik 
v. Terapi oksigen 









C. KONSEP TERAPI OKSIGEN 
1. Defenisi 
Menurut Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018), Terapi oksigen adalah 
pemberian tambahan oksigen untuk mencegah dan mengatasi kondisi 
kekurangan oksigen jaringan jaringan. Menurut WHO (2020), terapi 
oksigen atau tambahan oksigenasi adalah pemberian oksigen medis 
sebagai bagian dari tindakan medis terapeutik. Oksigen medis memiliki 
kadar sekurangnya 82% oksigen murni, bebas dari segala kontaminasi 
dan dihasilkan oleh sebuah kompresor udara yang bebas minyak. Hanya 
oksigen berkualitas tinggi yang diberikan kepada pasien. 
Yang dimaksud dengan terapi oksigen adalah upaya-upaya 
meningkatkan masukan oksigen ke dalam sistem respirasi, meningkatkan 
daya angkut hemodinamik dan meningkatkan daya ekstraksi O2 jaringan. 
Dalam pemberiannya sebagai obat, O2 dikemas dalam tabung bertekanan 
tinggi dalam bentuk gas, tidak berwarna, tidak berbau, tidak berasa, tidak 
mudah terbakar namun menunjang proses kebakaran. Sebelum O2 dalam 
tabung digunakan dalam terapi oksigen, mutlak diperlukan asesoris 
berupa regulator, sistem perpipaan oksigen sentral, meter aliran, alat 
humidifikasi, alat terapi aerosol, dan pipa/kanul/kateter serta alat 
pemberinya. 
2. Tujuan  
Seperti halnya terapi secara umum, terdapat tujuan dari pemberian 
oksigen/terapi oksigen ini. Dimana tujuannya adalah:  
a. Mengoreksi hipoksemia Pada keadaan gagal nafas akut, tujuan dari 
pemberian oksigen disini adalah upaya penyelamatan nyawa. Pada 
kasus lain, terapi oksigen bertujuan untuk membayar “hulang" 
oksigen jaringan.  
b. Mencegah hipoksemia Pemberian oksigen juga bisa bertujuan untuk 
pencegahan, dimana untuk menyediakan oksigen dalam darah, 





yang menyebabkan konsumsi oksigen meningkat (infeksi berat, 
kejang, dll). 
c. Mengobati keracunan karbon monooksid (CO) Terapi oksigen dapat 
untuk meningkatkan tekanan parsial oksigen (PO2) dalam darah dan 
untuk mengurangi ikatan CO dengan hemoglobin. 
d. Fasilitas Absorpsi dan rongga-rongga dalam tubuh. Saat 
menggunakan obat anesthesia inhalasi pasca anesthesia, terapi 
oksigen dapal digunakan untuk mempercepat proses eliminasi obat 
tersebut. 
3. Indikasi  
Secara fisiologis, tubuh mengonsumsi oksigen sebanyak 115-165 
ml/menit/meter persegi dari luas permukaan tubuh, sedangkan 
penyediaan oksigen sebanyak 550-650 ml/menit/meter persegi 
permukaan rubuh. Sehingga masih tersedianya cadangan oksigen 
sebanyak 435-485 ml di dalam darah, namun akan segera habis di 
gunakan untuk metabolisme dalam waktu 3-4 menit apa bila pasien tidak 
bernapas atau tidak diberikan oksigen.  
Penyediaan dan konsumsi oksigen di upayakan oleh tubuh agar 
tetap seimbang melalui sistem respirasi dan sistem sirkulasi. Jika terjadi 
gangguan keseimbangan seperti penurunan penyediaan oksigen atau 
peningkatan konsumsi oksigen akan terjadi “hutang” oksigen. Indikasi 
klinis secara umum untuk pemberian terapi oksigen adalah jika terjadi 
ketidak cukupan oksigenasi jaringan yang terjadi akibat:  
a. Gagal napas akibat sumbatan jalan napas, depresi pusat napas, 
penyakit saraf otot, trauma thorax atau penyakit pada paru seperti 
misalnya Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS).  
b. Kegagalan transportasi oksigen akibat syok (kardiogenik, 
hipovolemik dan septik), infark otot jantung, anemia atau keracunan 
karbon monoksida (CO). 





d. Peningkatan kebutuhan jaringan terhadap oksigen, seperti pada luka 
bakar, trauma ganda, infeksi berat, penyakit keganasan, kejang 
demam, dan sebagainya.  
e. Pasca anestesia terutama anestesia umum dengan gas gelak atau 
N2O. 
4. Prosedur Pemberian dan Rasionalisasi 
Tehnik dan alat yang dapat digunakan dalam terapi oksigen sangat 
beragam, dimana masing-masing memiliki kelebihan dan kekurangan 
tersendiri. Tehnik dan alat yang akan digunakan hendaknya memenuhi 
kriteria sebagai berikut:  
a. Mampu mengatur konsentrasi atau fraksi oksigen udara inspirasi 
(FiO2)  
b. Tidak menyebabkan akumulasi CO2  
c. Tahanan terhadap pemafasan minimal 
d. Irit dan efisien dalam penggunaan oksigen 
e. Diterima dan nyaman digunakan oleh pasien 
Berdasarkan kriteria tersebut, alat-alat yang digunakan digolongkan 
menjadi :  
a. Sistem fixed performance  
Fraksi oksigen pada alat ini tidak tergantung pada kondisi pasien. 
Berdasarkan aliran gasnya dibagi menjadi: 
1) Aliran tinggi (misalnya: sungkup venturi)  
2) Aliran rendah (misalnya: mesin anesthesia) 
b. Sistem variable performance  
Fraksi oksigen pada alat ini tergantung pada aliran oksigen, faktor 
alat, dan kondisi pasien. Terdapat 3 jenis yaitu:  
1) Sistem no capacity (misalnya: nasal kanul, nasal kateter) 
2) Sistem small capacity (misalnya: nasal kanul atau nasal kateter 
aliran tinggi, sungkup “semi-rigid”) 





Berdasarkan ada atau tidaknya hirupan kembali udara ekspirasi 
pasien selama terapi oksigen, sistem pemberian gas dalam terapi oksigen 
dapat diklasifikasikan menjadi:  
a. Sistem nonrebreathing  
Pada sistem nonrebreathing, kontak antara udara inspirasi dan 
ekspirasi sangat minimal. Udara ekspirasi langsung keluar ke 
atmosfer melalui katup searah yang dipasang pada hubungan antara 
pengalir gas dengan mulut atau hidung pasien. Untuk itu harus 
diberikan aliran gas yang cukup agar volume semenit dan laju aliran 
puncak yang dibutuhkan terpenuhi atau memasang kantong 
penampung udara inspirasi yang memungkinkan penambahan 
sejumlah gas bila diperlukan. Katup searah yang dipasang tersebut 
memberikan kesempatan masuknya udara atmosfir ke dalam alat ini 
sehingga menambah julmah aliran gas untuk memenuhi kebutuhan 
gas, terutama pada sistem aliran gas tinggi. 
b. Sistem rebreathing  
Pada sistem ini, udara ekspirasi yang ditampung pada kantong 
penampung yang terletak pada pipa jalur ekspirasi, dihirup kembali 
setelah CO2 nya diserap oleh penyerap CO2 selanjutnya dialirkan 
kembali ke pipa jalur inspirasi.  
Berdasarkan kecepatan aliran, cara pemberian oksigen dibagi 
menjadi:  
a. Sistem aliran oksigen tinggi  
Pada sistem ini, alat yang digunakan yaitu sungkup venti atau venturi 
yang mempunyai kemampuan menarik udara kamar pada 
perbandingan tetap dengan aliran oksigen sehingga mampu 
memberikan aliran total gas yang tinggi dengan FiO2 yang tetap. 
Keuntungan alat ini adalah FiO2 yang diberikan stabil dan mampu 
mengendalikan suhu dan humidifikasi udara inspirasi, sedangkan 
kelemahannya adalah alat ini mahal, mengganti seluruh alat apabila 





b. Sistem aliran oksigen rendah  
Sebagian dari volume tidal berasal dari udara kamar. Alat ini 
memberikan FiO2 21%-90%, teragantung dari aliran gas oksigen dan 
tambahan asesoris seperti kantong penampung. Alat yang umum 
gunakan dalam sistem ini adalah: nasal kanul, nasal kateter, dan 
sungkup muka tanpa atau dengan kantong penampung. Alat ini 
digunakan pada pasien dengan kondisi stabil, volume tidalnya 
berkisar antara 300-700 ml (dewasa) dan pola nafasnya teratur.  
Beberapa alat yang umum digunakan di fasilitas kesehatan untuk 
terapi oksigen adalah:  
a. Nasal Kanul  
Termasuk dalam sistem “non rebreathing”, “no capacity”, dan aliran 
rendah. Merupakan alat sederhana, murah dan mudah dalam 
pemakaiannya. Tergantung dari aliran oksigen/menit, mampu 
memberikan FiO2 sebagai berikut : 
Table 2.6 
Kapasitas Nasal Kanul 
Kecepatan aliran FiO2 
1liter/menit 24% 
2 liter/menit 28% 
3 liter/menit 32% 
4 Liter/menit 36% 
5 liter/menit 40% 
6 liter/menit 44% 
b. Sungkup muka tanpa kantong penampung  
Alat ini sederhana, murah dan mudah dalam pemakaiannya. Tersedia 
dalam berbagai ukuran sesuai dengan usia. Sering kali ditolak pasien 










Kapasitas Sungkup muka tanpa kantung penampung 
Kecepatan aliran FiO2 
5-6 liter/menit 40% 
6-7 liter/menit 50% 
7-8 liter/menit 60% 
c. Sungkup muka dengan kantong penampung  
Termasuk kelompok aliran rendah, “large capacity" dan “non 
rebreathing". Alat ini sama dengan alat di atas, hanya ditambah 
kantong penampung oksigen pada muaranya untuk mcningkatkan 
konsentrasi oksigen udara inspirasi atau FiO2. Alat ini digunakan 
apabila memerlukan FiO2 antara 60-90%. Menghasilkan FiO2 
sebagai berikut: 
Table 2.8 
Kapasitas sugkup muka dengan kantong penampung 
Kecepatan aliran FiO2 
6 liter/menit 60% 
7 liter/menit 70% 
8 liter/menit 80% 
9 liter/menit 90% 
10 liter/menit 99% 
d. Sungkup muka venturi  
Alat ini relatif mahal dibandingkan dengan beberapa alat yang telah 
disebutkan diatas. Kelebihan alat ini adalah mampu mernberikan 
FiO2 sesuai dengan yang di kehendaki, tidak tergantung dari aliran 
gas oksigen yang diberikan. Tersedia dalam ukuran FiO2 24%, 35%„ 
dan 40%.8 
e. OEM Mix-O Mask  
Alat ini hampir sama dengun sungkup venturi. Perbedaannya pada 
alat ini ditambah dengan pipa korugated sepanjang 20-30 cm dan 






f. Sungkup muka tekanan positif  
Alat ini terdiri dari sungkup muka, ukuran tekanan 0-4 cm HO, tali 
pengikat kepala, katup searah, kantong dari karet elastic, pipa karet 
diameter agak besar dan meter aliran untuk oksigen dalam sistem 
perpipaan atau regulator untuk oksigen dalam silinder. Alat ini 
digunakan untuk memberikan nafas buatan pada pasien depresi 
nafas. 
g. Kollar trakeostomi  
Alat ini digunakan pada pasien yang dilakukan trakeostomi. Alat ini 
mampu memberikan humidifikasi tinggi dan FiO2 nya dikendalikan 
dengan mengatur aliran oksigen permenitnya. 
5. Pedoman pemberian terapi oksigen : 
a. Tentukan status oksigen pasien dengan pemeriksaan klinis dan 
pemeriksaan analisis gas darah (AGD). 
b. Pilih siistem yang akan digunakan 
c. Tentukan konsentrasi oksigen yang dikehendaki : tinggi (>60%), 
sedang (35-60%), atau rendah (<35%) 
d. Pantau keberhasilan terapi oksigen dengan pemeriksaan fisik pada 
system respirasi dan kardiovaskuler 
e. Pemeriksaan analisis gas darah (AGD) secara periodic 
f. Apabila dianggap perlu, ubah cara pemberiannya  
6. Efek Samping Pemberian Terapi Oksigen  
Pemberian terapi oksigen ini dapat menimbulkan efek samping di 
sistem pernafasan, susunan saraf pusat, dan juga mata (terutama pada 
bayi prematur).  
Pada sistem respirasi:  
a. Depresi nafas  
Keadaan ini terjadi pada pasien yang menderita PPOM dengan 
hipoksia dan hiperkarbia kronik. Oleh karena pada penderita PPOM 
kendali pusat nafas bukan oleh kondisi hiperkarbi seperti pada 





oksigen dalam darah meningkat malah akan menimbulkan depresi 
nafas. Pada pasien PPOM, terapi oksigen di anjurkan dilakukan 
dengan sistem aliran rendah dan pemberiannya secara intermiten. 
b. Keracunan oksigen  
Keracunan oksigen ini terjadi apabila pemberian oksigen dengan 
konsentrasi tinggi (>6O%) dalam jangka waktu lama. Akan timbul 
perubahan pada paru dalam bentuk: kongesti paru, penebalan 
membrane alveoli, edema, konsolidasi dan atelektasi. Pada keadaan 
hipoksia berat, pemberian terapi oksigen dengan FiO2 sampai 100% 
dalam waktu 6-12 jam untuk life saving seperti misalnya pada saat 
resusitasi masih di anjurkan. Namun setelah keadaan kritis teratasi, 
FiO2 harus segera di turunkan.  
c. Nyeri substemal  
Nyeri substernal dapat terjadi akibat iritasi pada trakea yang 
menimbulkan trakeitis. Hal ini terjadi pada pemberian oksigen 
konsentrasi tinggi dan keluhannya akan lebih hebat lagi apabila 
oksigen yang diberikan itu kering (tanpa humidifikasi).  
Pada susunan saraf pusat :  
Pemberian terapi oksigen dengan konsentrasi tinggi dapat 
menimbulkan keluhan parestesia dan nyeri pada sendi.  
Pada mata :  
Pada bayi baru lahir terutama pada bayi prematur, hiperoksia10 
menyebabkan kerusakan pada retina akibat proliferasi pumbuluh darah 














Ruang Rawat : Baji Ati 
No. Rekam Medik : 3709721 
Tgl/Jam masuk : 16 Nov 2020 
Tgl/Jam Pengkajian : 07 Des 2020 
Diagnosa Masuk : TB MDR 
Cara Masuk : Rujukan 
Kiriman dari  : RSUD I Laga Ligo Luwu Timur 
Pindahan dari : - 
Perawat Tim Yang Bertanggung Jawab : Perawat Baji Ati 
1. IDENTITAS PASIEN 
Nama  : Ny. N  
Umur  : 43 tahun  
Jenis kelamin  : Perempuan  
Pendidikan  : SMP Sederajat  
Pekerjaan  : Wiraswasta 
Suku  : Bugis 
Agama  : Islam  
Status Perkawinan  : Kawin  
Sumber infomasi  : Keluarga 
2. RIWAYAT KESEHATAN 
Keluhan Utama  : Sesak 
Keluhan saat ini :  
Keluarga klien mengatakan klien sebelum masuk rumah sakit klien 
batuk berdahak dan sering sesak, klien kemudian dibawa masuk ke 
RSUD I Laga Ligo pada tanggal 12 November 2020, namun karena tidak 
ada perubahan keluarga mengajukan untuk merujuk pasien ke RS 





November 2020. Klien memiliki riwayat OAT namun gagal. Klien tidak 
pernah mendapatkan prosedur operasi. 
3. KEADAAN UMUM 
Kesadaran  : Apatis 
GCS : E4V3M6 
Pasien mengerti tentang penyakitnya : Tidak 
4. KEBUTUHAN DASAR 
a. Rasa Nyaman 
Suhu  : 35.8
o
C 
Gambaran Nyeri : Tidak ada nyeri 
Lokasi Nyeri : - 
Respon Emosional : - 
Cara Mengatasi Nyeri : - 
b. Nutrisi 
TB : 159 Cm 
BB : 30 Kg 
IMT : 11.9 (Underweight) 
Kebiasaan Makan : Tidak menentu 
Keluhan Saat ini : Sulit menelan karena sesak 
Disembuhkan dengan : - 
Pembesaran tyroid :Tidak nampak  
Penampilan lidah : Kotor 
Porsi makan yang dihabiskan : 4-5 sendok makan 
Makanan yang disukai : - 
Diet : Tidak ada diet khusus 
c. Kebersihan perorangan 
Kebiasaan mandi : Keluarga Klien mengatakan klien tidak bisa 
mandi karena sangat sesak. 
Cuci rambut :+/- 5 hari terakhir klien tidak cuci rambut 
Kebiasaan gosok gigi : Klien belum menggosok gigi 





Kebersihan badan : Kurang bersih 
Keadaan rambut : Rambut berwarna hitam, sedikit beruban, 
rambut tersisir rapi dan terikat. 
Keadaan kulit kepala : Berketombe 
Keadaan kuku : Panjang dan kurang bersih 
Keadaan vulva/perineal : Tidak dikaji 
Keluhan saat ini : Keluarga klien mengatakan klien tidak bisa 
melakukan aktifitas karena sesak 
Integritas kulit : Baik 
Luka bakar : Tidak ada 
d. Cairan 
Kebiasaan minum  : +/- 1000 ml/hari  
Turgor kulit : Kering 
Punggung kuku : Sianosis, warna kebiruan, CRT >2dtk 
Mata cekung : Tidak 
Konjungtiva : Pucat, Sklera : Putih kekuningan 
Edema : Tidak nampak 
Distensi Vena Jugularis: Tidak nampak 
Asites : Tidak 
Terpasang infuse : Ya,  RL 20TPM 
e. Aktivitas dan latihan 
Aktivitas waktu luang : Dirumah bersama suami 
Aktivitas/Hobby : Tidak ada 
Kesulitan bergerak : Ya 
Kekuatan otot :  
 
Postur : Agak bungkuk 
Keluhan saat ini : Keluarga klien mengatakan klien sangat 
lemas 
Penggunaan alat bantu : Tidak ada 
Pelaksanaan aktivitas : Parsial 
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Jenis aktivitas yang perlu dibantu : Membersihkan diri, makan, 
minum, berpindah, mengganti posisi. 
f. Eliminasi  
Kebiasaan BAB : +/- 1 X sehari 
Menggunakan Laksan : Tidak 
Menggunakan Diuretic : Tidak 
Keluhan BAK : Oliguria 700 cc/24 Jam 
Peristaltik Usus : (+) 
Abdomen : tidak ada nyeri tekan, lunak 
Terpasang kateter urine : Ya 
Penggunaan Alkohol : (-) 
g. Oksigenisasi  
Nadi  : 108 X/menit 
Pernafasan : 28 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Bunyi Nafas : Terdengan mengi 
Respirasi : terdengar wheezing, nafas pendek dan cepat 
(tachypnea), nampak pernafasan cuping hidung, Nampak 
penggunaan otot bantu pernafasan, terdapat sputum. 
Kedalaman : dangkal (hipopne) 
Fremitus : Normal 
Sputum : Kental Kehijauan 
Sirkulasi Oksigenasi : Nampak sianosis pada bibir, wajah pucat, 
akral teraba dingin. 
Dada : Nampak retraksi dada 
WSD : (-) 
Oksigenasi : Terpasang sungkup NRM sejak 04 
Desember 2020, dengan kecepatan 10 ltr/menit. 
Riwayat Penyakit : Tuberkulosis 






h. Tidur dan Istirahat 
Kebiasaan Tidur : Keluarga klien mengatakan, tidak menentu 
Lama tidur : Keluarga klien mengatakan klien tidak tidur 
dengan lama sejak seminggu terakhir, kadang tidur sebentar lalu 
terbangun karena sesak. 
Kebiasaan tidur : Keluarga klien mengatakan klien biasa 
tertidur sebentar. 
Kebiasaan tidur dipengaruhi oleh factor : sesak 
Cara mengatasi : (-) 
i. Pencegahan Terhadap Bahaya 
Refleksi : (+) 
Penglihatan : Baik 
Pendengaran : Baik 
Penciuman : Baik 
Perabaan : Baik 
j. Neurosensoris 
Rasa ingin pingsan/pusing : Ya 
Stroke (gejala sisa) : Tidak nampak 
Kejang : Tidak 
Status postika : - 
Cara mengontrol : Baik 
Status mental : terorientasi waktu, tempat dan orang. 
Letargi. 
k. Keamanan  
Alergi/sensitifitas : (-) 
Perubahan system imun : Menurun, penyebab Infeksi M.Tuberculosis 
Riwayat penyakit hubungan seksual : (-) 
Perilaku resiko tinggi : Tidak disiplin dalam prosedur pengobatan 
OAT 
Transfuse darah : (-) 





Fraktur/dislokasi : (-) 
Arthritis/sendi tak stabil : (-) 
Masalah punggung : (-) 
Perubahan pada tahi lalat : (-) 
Pembesaran nodus : Ya 
Kekuatan umum : Lemah 
Cara berjalan : Tidak dikaji 
l. Seksualitas 
Aktif melakukan hubungan seksual : (-) 
Masalah-masalah kesulitan seksual : (-) 
Usia menarke : Lupa 
Durasi : Tidak menentu 
Periode menstruasi : Tidak menentu 
Rabas vagina : (-) 
Perdarahan antar periode : (-) 
Melakukan pemeriksaan sendiri : (-) 
Payudara : (-) 
m. Keseimbangan dan peningkatan hubungan resiko serta interaksi 
sosial 
Lama perkawinan : 2 Tahun 
Masalah-masalah kesehatan stress : Penyakit yang kian memburuk 
Cara mengatasi stress : Cerita dengan suami 
Orang pendukung lain : Suami dan keluarga dekat 
Peran dalam struktur keluarga : IRT 
Masalah-masalah yang berhubungan dengan penyakit : Klien tidak 
disiplin dalam pengobatan OAT  
Psikologis : Klien nampak gelisah 
Keputus asaan : (-) 
Sosiologis : komunikasi tidak lancer 
Perubahan bicara : kesulitan berbicara akibat sesak 





Komunikasi verbal/nonverbal : Klien kesulitan berbicara akibat 
sesak 
Spiritual : TAK 
Gaya hidup : Klien kurang memperhatikan kesehatan, 3 
bulan yang lalu klien telah diminta untuk mengikuti pengobatan 
OAT TB RO, namun klien menolak karena takut dengan efek 
pengobatan. 
Perubahan terkahir : Suami klien mengatakan ebulan sebelum 
masuk Rumah Sakit, klien sering sesak, klien kurang nafsu makan 
dan kesulitan tidur malam. 
n. Penyuluhan dan pembelajaran 
Bahasa dominan : Indonesia 
Informasi yang telah disampaikan : Pengaturan jam besok, protocol 
kesehatan Pandemi COVID-19, hak dan kewajiban klien, efek 
pengobatan TB RO. 
Masalah yang telah dijelaskan : Perawatan diri ri Rumah Sakit, Obat-
obat yang diberikan, tindakan-tindakan yang akan diberikan, dan 
lain-lain. 
Obat yang telah diresepkan : 





















3x1 /8 Jam 
4 X 1/6 Jam 




























 : Perempuan : Garis Keturunan 
 : Laki-laki : Garis Perkawinan 
 : Klien : Garis Serumah 
 : Meninggal Dunia     ? : Usia tidak diketahui 
GI  : Kakek dan nenek dari ayah ibu klien telah meninggal dunia, tidak ada 
riwayat penyakit yang sama dengan klien. 
GII : Ibu klien memiliki riwayat penyakit TB, namun sembuh setelah 
mendapatkan pengobatan OAT. Ayah klien telah meninggal dunia. 
GIII : Klien adalah seorang perempuan berusia 43 tahun, baru menikah sekitar 
3 tahun yang lalu dengan Tn. H 45 tahun. Pasangan ini belum dikarunia anak, 













6. DATA PEMERIKSAAN PENUNJANG 
a. Hasil pemeriksaan TCM 18   November 2020 : 
MTB detected High, Rif resistance detected 
b. Hasil Pemeriksaan Laboratorium 5 Desember 2020  
Blood Gasses 












35 – 45 mmHg 
80 – 100 mmHg 
24-26 mEq/L 
95 – 100 % 
Pemeriksaan Darah  





















Anti HCV (Rapid) 
HbsaAg 
IGC Anti Sars-Cov2 




































































c. Hasil Pemeriksaan Radiologi 
Pada pemeriksaan radiologi paru didapatkan hasil bahwa terdapat 





7. PATOFISIOLOGI DAN PENYIMPANGAN KDM 




Sembuh dengan Fokus GHON 
 
Bakteri muncul kembali 
 
Reaksi Infeksi/Inflamasi, kavitasi dan merusak parenkim paru 
 
 
 Produksi secret Kerusakan membrane Perubahan cairan  
  alveolar-kapiler  Intrapleural 
  merusak pleura, atelektasi 
 
 Batuk produktif Sesak nafas, ekspansi thoraks Sesak, sianosis, penggunaan  
   otot bantu nafas 
 
 Bersihan Jalan Nafas    
 Tidak Efektif   Pola Nafas tidak efekti Gangguan Pola Tidur  
   
      
 Inoleransi Aktifitas Gangguan Pertukaran Gas 
 





B. Analisa Data 
No  Data  Etologi Masalah  
1 Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan klien sangat 
lemas 
Data Objektif : 
a. Klien Nampak gelisah 
b. Kesadaran : Apatis 
c. Konjung tiva pucat 
d. Punggung kuku kebiruan 
e. Bibir Nampak kebiruan 
f. Klien kesulitan bernafas saat berbaring 
(Ortopnea) 
g. Bunyi Nafas : Terdengar mengi 
h. Respirasi : terdengar wheezing 
i. pCO2 : 49 mmHg 
j. pO2  : 55 mmHg 
k. pH : 7.12 
l. Saturasi O2 : 67% 
m. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 








Merusak pleura, atelektasi 
 
Sesak nafas, ekspansi thoraks 
 
Gangguan pertukaran gas 
 






2 Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan klien  batuh 
berdahak 
Data Objektif : 
a. Klien nampak sesak 
b. Klien nampak kesulitan berbicara akibat 
sesak 
c. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
d. Respirasi : terdengar wheezing 
e. Klien kesulitan bernafas saat berbaring 
(Ortopnea) 
f. Konjungtiva nampak pucat  
g. Punggung kuku kebiruan. 
h. Sputum Kental Kehijauan. 
i. Klien Nampak gelisah 
Produksi secret meningkat 




















Bersihan Jalan Nafas Tidak 
Efektif 
3 Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien megatakan tidur klien tidak 
menentu 
c. Keluarga klien mengatakan klien kesulitan 
untuk tidur sejak seminggu yang lalu 
 
Perubahan cairan Intrapleural 
 
Sesak, sianosis, penggunaan otot 
bantu pernafasan 
 
Gangguan Pola Tidur 





Data Objektif : 
a. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
b. Klien kesulitan bernafas saat berbaring 
(Ortopnea) 
c. Klien nampak lemas 
d. Klien Nampak gelisah 
e. Konjungtiva nampak pucat  








C. Diagnosis Keperawatan 
No Diagnosis Keperawatan 
1 Gangguan pertukaran gas b.d Kerusakan membrane alveolar-kapiler 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan klien sangat lemas 
Data Objektif : 
a. Klien Nampak gelisah 
b. Kesadaran : Apatis 
c. Konjung tiva pucat 
d. Punggung kuku kebiruan 
e. Bibir Nampak kebiruan 
f. Klien kesulitan bernafas saat berbaring (Ortopnea) 
g. Bunyi Nafas : Terdengar mengi 
h. Respirasi : terdengar wheezing 
i. pCO2 : 49 mmHg 
j. pO2  : 55 mmHg 
k. pH : 7.12 
l. Saturasi O2 : 67% 
m. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
2 Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif b.d Produksi secret meningkat 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan klien  batuh berdahak 
Data Objektif : 
a. Klien nampak sesak 
b. Klien nampak kesulitan berbicara akibat sesak 
c. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
d. Respirasi : terdengar wheezing 
e. Klien kesulitan bernafas saat berbaring (Ortopnea) 
f. Konjungtiva nampak pucat  
g. Punggung kuku kebiruan. 
h. Sputum Kental Kehijauan. 





3 Gangguan Pola Tidur b.d Sesak 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien megatakan tidur klien tidak menentu 
c. Keluarga klien mengatakan klien kesulitan untuk tidur sejak 
seminggu yang lalu 
Data Objektif : 
a. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
b. Klien kesulitan bernafas saat berbaring (Ortopnea) 
c. Klien nampak lemas 
d. Klien Nampak gelisah 
e. Konjungtiva nampak pucat  





D. Intervensi Keperawatan 





1 Gangguan pertukaran gas b.d 
Kerusakan membrane alveolar-
kapiler 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien 
mengatakan klien sangat 
lemas 
Data Objektif : 
a. Klien Nampak gelisah 
b. Kesadaran : Apatis 
c. Konjung tiva pucat 
d. Punggung kuku kebiruan 
e. Bibir Nampak kebiruan 
f. Klien kesulitan bernafas 
saat berbaring (Ortopnea) 
g. Bunyi Nafas : Terdengar 
mengi 
h. Respirasi : terdengar 
wheezing 
i. pCO2 : 49 mmHg 
j. pO2  : 55 mmHg 
k. pH : 7.12 
Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3 X 24 Jam, 
diharapkan pertukaran 
gas meningkat dengan 
kriteria hasil : 
1. Tingkat kesadaran 
meningkat 
2. Bunyi napas 
tambahan 
menurun 
3. Gelisah menurun 
4. Napas cuping 
hidung menurun 
5. PCO2 membaik 
6. PO2 membaik 
7. pH arteri membaik 
8. Pola nafas 
membaik 
 
TERAPI OKSIGEN (I.01026) 
1. Observasi 
a. Monitor kecepatan aliran 
oksigen 
b. Monitor posisi alat terapi 
oksigen 
c. Monitor aliran oksigen secara 
periodic dan pastikan fraksi 
yang diberikan cukup 
d. Monitor efektifitas terapi 
oksigen (mis. oksimetri, 
analisa gas darah ), jika perlu 
e. Monitor kemampuan 
melepaskan oksigen saat 
makan 
f. Monitor tanda-tanda 
hipoventilasi 
g. Monitor tanda dan gejala 
toksikasi oksigen dan 
atelektasis 
h. Monitor tingkat kecemasan 
akibat terapi oksigen  
i. Monitor integritas mukosa 






l. Saturasi O2 : 67% 
m. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70mmHg 





a. Bersihkan secret pada mulut, 
hidung dan trachea, jika perlu 
b. Pertahankan kepatenan jalan 
nafas 
c. Berikan oksigen tambahan, 
jika perlu 
d. Tetap berikan oksigen saat 
pasien ditransportasi 
e. Gunakan perangkat oksigen 
yang sesuai dengat tingkat 
mobilisasi pasien 
3. Edukasi  
a. Ajarkan pasien dan keluarga 
cara menggunakan oksigen 
dirumah 
b. Kolaborasi 
c. Kolaborasi penentuan dosis 
oksigen 
d. Kolaborasi penggunaan 
oksigen saat aktivitas dan/atau 
tidur 
Pengaturan Posisi (I.01019) 
1. Observasi 
a. Monitor status oksigen 






b. Monitor alat traksi agar selalu 
tepat 
2. Terapeutik 
a. Atur posisi untuk mengurangi 
sesak (mis.semi fowler) 
b. Tinggikan tempat tidur bagian 
kepala 
c. Berikan bantal yang tepat pada 
leher 
3. Edukasi 
Informasikan saat akan dilakukan 
perubahan posisi 
2 Bersihan Jalan Nafas Tidak 
Efektif b.d Produksi secret 
meningkat 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien 
mengatakan klien  batuh 
berdahak 
Data Objektif : 
a. Klien nampak sesak 
b. Klien nampak kesulitan 
berbicara akibat sesak 
c. TTV : 
Pernafasan  : 28 
Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
selama 3X24 Jam, 
diharapkan bersihan 
jalan nafas meningkat 
dengan kriteria hasil : 
1. Produksi sputum 
menurun 





5. Sulit bicara 
membaik 
Manajemen Jalan Nafas (I. 01011) 
1. Observasi 
a. Monitor pola napas (frekuensi, 
kedalaman, usaha napas) 
b. Monitor bunyi napas 
tambahan (mis. Gurgling, 
mengi, weezing, ronkhi 
kering) 
c. Monitor sputum (jumlah, 
warna, aroma) 
2. Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan 
napas dengan head-tilt dan 








Nadi  : 108 
X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 
mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
d. Respirasi : terdengar 
wheezing 
e. Klien kesulitan bernafas 
saat berbaring (Ortopnea) 
f. Konjungtiva nampak 
pucat  
g. Punggung kuku kebiruan. 
h. Sputum Kental Kehijauan. 
i. Klien Nampak gelisah 
6. Sianosis membaik 
7. Gelisah membaik 
8. Frekuensi nafas 
membaik 
9. Pola nafas 
membaik 
b. Posisikan semi-Fowler atau 
Fowler 
c. Berikan minum hangat 
d. Lakukan fisioterapi dada, jika 
perlu 
e. Lakukan penghisapan lendir 
kurang dari 15 detik 
f. Lakukan hiperoksigenasi 
sebelum 
g. Penghisapan endotrakeal 
h. Keluarkan sumbatan benda 
padat dengan forsepMcGill  
i. Berikan oksigen, jika perlu 
3. Edukasi 
a. Anjurkan asupan cairan 2000 
ml/hari, jika tidak 
kontraindikasi.  
b. Ajarkan teknik batuk efektif 
4. Kolaborasi  
a. Kolaborasi pemberian 
bronkodilator, ekspektoran, 
mukolitik, jika perlu.  
Pemberian Obat Inhalasi (I.01015) 
1. Observasi 
a. Identifkasi kemungkinan 
alergi, interaksi dan 
kontraindikasi obat 





dengan   indikasi 
c. Periksa tanggal kadaluwarsa 
d. Monitor taaanda vital dan nilai 
laboratorium sebelum 
pemberian obat 
e. Monitor efek samping, 
toksisitas, dan interaksi obat. 
2. Terapeutik  
a. Lakukan prinsip enam benar 
(pasien, obat, dosis, waktu, 
rute dan dokumentasi) 
3. Edukasi  
a. Anjurkan bernafas lambat dan 
dalam selama penggunaan 
nebulizer 
b. Anjurkan menahan napas 
selama 10 detik 
c. Anjurkan ekspirasi lambat 
melalui hidung atau dengan 
bibir mengkerut 
3 Gangguan Pola Tidur b.d Sesak 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien sesak 
b. Keluarga klien megatakan 
tidur klien tidak menentu 




selama 3 X 24 Jam, 
diharapkan pola tidur 
membaik dengan 
kriteria hasil : 
1. Keluhan sulit tidur 
menurun 
Dukungan Tidur (I.05174) 
1. Observasi 
a. Identifikasi pola aktivitas dan 
tidur 
b. Identifikasi factor pengganggu 
tidur 
c. Identifikasi makanan dan 






kesulitan untuk tidur sejak 
seminggu yang lalu 
Data Objektif : 
a. TTV : 
Pernafasan  : 28 
X/menit 
Nadi  : 108 
X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 
mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
b. Klien kesulitan bernafas 
saat berbaring (Ortopnea) 
c. Klien nampak lemas 
d. Klien Nampak gelisah 
e. Konjungtiva nampak 
pucat  
f. Punggung kuku kebiruan 
2. Keluhan sering 
terjaga menurun 
3. Keluhan tidak 
puas tidur 
menurun 
4. Keluhan pola tidur 
berubah menurun 








d. Identifikasi obat tidur yang 
dikonsumsi 
2. Terapeutik 
a. Modifikasi lingkungan 
b. Tetapkan jadwal tidur rutin 
c. Lakukan prosedur untuk 
meningkatkan kenyamanan 
3. Edukasi  
a. Jelaskan pentingnya tidur 
cukup selama sakit 












E. Implementasi Keperawatan 
IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 
Nama Pasien  : Ny. “N”  No. RM : 3709721 
Tanggal  : 08-12-2020 Ruangan  : Baji Ati 
NO Dx. Keperawatan Waktu  Implementasi Nama Jelas 
1 Gangguan pertukaran gas b.d 
Kerusakan membrane alveolar-
kapiler 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan 
klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan 
klien sangat lemas 
Data Objektif : 
a. Klien Nampak gelisah 
b. Kesadaran : Apatis 
c. Konjung tiva pucat 
d. Punggung kuku kebiruan 
e. Bibir Nampak kebiruan 
f. Klien kesulitan bernafas 
saat berbaring (Ortopnea) 
g. Bunyi Nafas : Terdengar 
mengi 
h. Respirasi : terdengar 
wheezing 






















TERAPI OKSIGEN (I.01026) 
1. Observasi 
a. Memonitor kecepatan aliran oksigen 
Hasil : 
Kecepatan alirah 10 liter/menit 
b. Memonitor posisi alat terapi oksigen 
Hasil : 
Alat terapi terpasang, alat terapi berupa 
sungkup dengan kantong NRM. 
c. Memonitor aliran oksigen secara 
periodic dan pastikan fraksi yang 
diberikan cukup 
d. Memonitor efektifitas terapi oksigen 
(mis. oksimetri, analisa gas darah ) 
Hasil : 
Jika oksigen dilepas, sesak bertambah, 
saturasi 67-68%, saat oksigen terpasang 
saturasi naik sekitar 70%. 
e. Memonitor kemampuan melepaskan 








j. pO2  : 55 mmHg 
k. pH : 7.12 
l. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 





















Klien tidak mampu melepas oksigen 
terlalu lama. 
f. Memonitor tanda-tanda hipoventilasi 
Hasil : 
Nampak pembengkakan pada kaki 
g. Monitor tingkat kecemasan akibat 
terapi oksigen  
Hasil : 
Klien Nampak cemas dan gelisah. 
2. Terapeutik 
a. Mempertahankan kepatenan jalan nafas 
b. Memberikan oksigen tambahan 
3. Edukasi  
1. Mengajarkan pasien dan keluarga cara 
menggunakan oksigen dirumah 
4. Kolaborasi 
a. Kolaborasi penentuan dosis oksigen 
Hasil : 











Nama Pasien  : Ny. “N”  No. RM : 3709721 
Tanggal  : 09-12-2020 Ruangan  : Baji Ati  
No  Dx. Keperawatan Waktu  Implementasi  Nama Jelas 
2 Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif 
b.d Produksi secret meningkat 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan 
klien sesak 
b. Keluarga klien mengatakan 
klien  batuh berdahak 
Data Objektif : 
a. Klien nampak sesak 
b. Klien nampak kesulitan 
berbicara akibat sesak 
c. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
a. Respirasi : terdengar wheezing 
b. Klien kesulitan bernafas saat 
berbaring (Ortopnea) 
c. Konjungtiva nampak pucat  
d. Punggung kuku kebiruan. 
e. Sputum Kental Kehijauan. 
























Pemberian Obat Inhalasi (I.01015) 
1. Observasi 
a. Mengidentifikasi kemungkinan 
alergi, interaksi dan kontraindikasi 
obat 
Hasil : 
 Combivent adalah obat yang di 
intruksikan oleh dokter penanggung 
jawab, tidak ada riwayat klien alergi 
terhadap obat tersebut. 
b. Memverifikasi order obat sesuai 
dengan   indikasi 
Hasil :  
Obat telah tepat diberikan pada 
pasien dengan bersihan jalan nafas 
tidak efektif untuk mengencerkan 
secret kental yang menempel 
disaluran pernafasan. 
c. Memeriksa tanggal kadaluwarsa 
Hasil : 
Obat belum kadaluwarsa 
d. Memonitor tanda vital dan nilai 





































Obat yang diberikan aman  
2. Terapeutik  
a. Melakukan prinsip enam benar 
(pasien, obat, dosis, waktu, rute dan 
dokumentasi) 
Hasil : 
Pasien Atas nama Ny. N, Usia 43 
Tahun, Diagnosa Medis TB MDR, 
Obat yang akan diberikan 
Combivent, dosis 1 Vial, rute 
inhalasi menggunakan Nebulizer, 
telah dicatat dalam buku pengobatan 
dan RM Pasien. 
3. Edukasi  
a. Menganjurkan bernafas lambat dan 
dalam selama penggunaan nebulizer 
Hasil : 
Klien mengerti dan melakukan 
anjuran 
b. Anjurkan menahan napas selama 10 
detik 
Hasil : 
Klien mengerti dan melakukan 
anjuran 
c. Anjurkan ekspirasi lambat melalui 

































Hasil :  
Klien mengerti dan melakukan 
anjuran 
Manajemen Jalan Nafas (I. 01011) 
1. Observasis 
a. Memonitor pola napas (frekuensi, 
kedalaman, usaha napas) 
Hasil :  
P : 26 X/menit 
Kedalaman : Dangkal (hipopne) 
Masih Nampak peggunaan otot 
bantu napas  
b. Memonitor bunyi napas tambahan 
Hasil : 
Masih terdengar mengi dan 
wheezing. 
c. Monitor sputum 
Hasil : 
Masih terdapat sputum kental 
berwarna kehijauan. 
2. Terapeutik 
a. Memposisikan semi-Fowler 
Hasil : 
Pasien Ortopnea, sudah dalam posisi 
semi fowler. Dalam posisi semi 
fowler sesak agak sedikit berkurang.  
















Keluarga klien memberikan air 
hangat dua sendok per 30 menit, 
Nampak setelah diberikan klien 
mengeluarkkan dahak encer. 
c. Memberikan oksigen 
Hasil : 
Klien terpasang oksigen, sungkup 
dengan kantung NRM, dengan 
kecepatan 10 Liter/menit 
3. Edukasi 
a. Menganjurkan asupan cairan 2000 
ml/hari 
Hasil : 
Keluarga klien mengerti dan 
berupaya memberikan asupan cairan 
sebanyak yang ia bisa.  
4. Kolaborasi  














Nama Pasien  : Ny. “N” No. RM : 3709721 
Tanggal  : 10-12-2020 Ruangan  : Baji Ati 
No Dx. Keperawatan Waktu Implementasi Nama Jelas 
3 Gangguan Pola Tidur b.d Sesak 
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan 
klien sesak 
b. Keluarga klien megatakan tidur 
klien tidak menentu 
c. Keluarga klien mengatakan 
klien kesulitan tidur sejak 
seminggu yang lalu 
Data Objektif : 
a. TTV : 
Pernafasan  : 28 X/menit 
Nadi  : 108 X/menit 
Tekanan Darah : 90/70 
mmHg 
Suhu  : 35.8
o
C 
b. Klien kesulitan bernafas saat 
berbaring (Ortopnea) 
c. Klien nampak lemas dan gelisah 
d. Konjungtiva nampak pucat 






















Dukungan Tidur (I.05174) 
1. Observasi 
a. Mengidentifikasi pola aktivitas dan 
tidur 
Hasil : 
Kelurga klien mengatakan sejak 
dirumah sakit klien dibatu dalam 
melakukan seluruh aktivitasnya, 
keluarga klien juga mengatakan 
sejak dirumah sakit pola tidur klien 
tidak teratur. 
b. Mengidentifikasi factor pengganggu 
tidur 
Hasil : 
Keluarga klien mengatakan factor 
pengganggu tidur adalah sesak nafas 
yang dialami klien. 
c. Mengidentifikasi makanan dan 
minuman yang mengganggu tidur 
Hasil : 



































kebiasaan makan yang mengganggu 
tidur. 
d. Mengidentifikasi obat tidur yang 
dikonsumsi 
Hasil : 
Klien tidak mengkonsumsi obat 
tidur. 
2. Terapeutik 
a. Memodifikasi lingkungan 
Hasil : 
Modifikasi lingkungan dengan 
mematikan lampu saat henda tidur, 
mengurangi kebisingan, memasang 
pendingin ruangan dan mengoleskan 
lotion anti nyamuk. 
Setelah dilakukan modifikasi 
lingkungan keluarga klien 
mengatakan klien lebih sering 
tertidur dimalam hari, meski masih 
terbangun sewaktu-waktu akibat 
sesaknya namun sudah agak 
berkurang. 
b. Menetapkan jadwal tidur rutin 
Hasil : 
Jadwal tidur yang disepakati pada 
malam hari adalah mulai pukul 















Setelah menyepakati jadwal tidur 
rutin, keluarga klien mengatakan 
bahwa klien tidak bisa memjamkan 
mata dijam yang telah disepakati. 
c. Melakukan prosedur untuk 
meningkatkan kenyamanan 
Hasil : 
Melakukan pengaturan posisi 
3. Edukasi  
a. Menjelaskan pentingnya tidur cukup 
selama sakit 
Hasil : 
Setelah diberi penjelasan keluarga 
klien mengatakan mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan, dan 
mengupayakan agar klien dapat 
tertidur. 
b. Menganjurkan menepati kebiasaan 
waktu tidur 
Hasil : 
Keluarga klien mengatakan akan 
berusaha menjaga agar klien dapat 









A. Analisa Kasus 
           Pada kasus laporan akhir ners ini pasien mengalami TB MDR yang 
disebabbkan oleh ketidakpatuhan klien mengikuti pengobatan. Tiga bulan 
sebelumnya klien dicurigai resistan oleh dokter paru tempatnya berobat, 
namun karena takut akan efek dari pegobatan RO, klien dan suami menolak 
untuk ditindak lanjuti serta memutuskan untuk berobat diluar. Hinggal awal 
November klien terus-terusan batu kadang berdarah serta sesak sehingga 
klien ditemani suaminya memutuskan untuk berobat ke Rumah sakit. 
Ketidakpatuhan Ny. N mengikuti pengobatan menegasikan kebenaran 
apa yang Allah SWT firmankan didalam Al-Qur‟an : 
ِصيبَٖة فَبَِما َكَسبَۡت أَۡيِديُكۡم َويَۡعفُىْا َعن َكثِيرأَ َوَمآ  ن مُّ بَُكم مِّ  ٖ  َصَٰ
“Dan musibah apapun yang menimpa kamu adalah disebabkan oleh 
perbuatan tanganmu sendiri, dan Allah SWT memaafkaan banyak (dari 
kesalahan-kesalahanmu)” (QS : Asy-Shura : 30) 
Pada ayat ini, Allah SWT menyatakan bahwa musibah yang kamu 
peroleh adalah akibat perbuatanmu sendiri. Musibah itu terjadi karena 
kecerobohan, kesalahan, dan kemaksiatan yang dilakukan oleh manusia, dan 
walaupun begiru Allah SWT memberi maaf banyak dari kesalah tersebut 
dengan taubatmu serta  tidak mengulangi kecerobohan, kesalahan dan 
kemasiatan itu lagi. 
Asuhan keperawatan pada Ny. N dengan gangguan sistem pernafasan 
yaitu TB MDR. Di RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan, yang di 
lakukan sejak tanggal 7 Desember sampai 10 Desember 2020, berdasarkan 
pengajian keluarga pasien mengatakan pasien masuk ke RSUD Labuang Baji 
Provinsi Sulawesi Selatan tanggal 16 November 2020 dirujuk dari RSUD I 
Laga Ligo Kabupaten Luwu Timur, diantar oleh suaminya dengan keluhan 






Pada saat dilakukan pengkajian di dapatkan pasien batuk dengan 
sputum, Pasien Nampak sesak, penurunan nafsu makan, lemah, letih, gelisah, 
sulit tidur, tidak mampu melakukan aktivitas toileting secara mandiri. Pasien 
tuberculosis paru akan mengalami sesak nafas, sesak nafas terjadi karena 
kondisi pengembangan paru yang tidaksempurna akibat bagian paru yang 
terserang tidak mengandung udara atau kolaps (Amiar, 2020). Pada penderita 
tuberculosis paru juga mengalami gejala dini dan sering dikeluhkan ialah 
batuk yang terus – menerus dengan disertai penumpukan secret disaluran 
pernafasan bawah (Karyanto, 2018). 
 Diagnosis keperawatan yang muncul pada pasien tuberculosis antara 
lain : Gangguan Pertukaran Gas, Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif, Defisit 
Nutrisi, intoleransi aktivitas, Gangguan Pola tidur dan Pola Nafas Tidak 
Efektif. Sedangkan diagnosis keperawatan yang muncul pada Ny. N 
diantaranya :, Gangguan pertukaran gas, Bersihan jalan nafas tidak efektif 
dan Gangguan Pola tidur.  
Masalah prioritas pertama yang didapatkan pada Ny. N adalah 
Gangguan pertukaran gas b.d perubahan membran alveolus – kapiler d.d 
sianosis diujung perifer karena pada saat pengkajian didapatkan data subjektif 
keluarga klien mengatakan klien sesak, keluarga klien mengatakan klien 
sangat lemas. Data objektif didapatkan klien Nampak gelisah, kesadaran 
apatis, klien kesulitan bernafas saat berbaring (Ortopnea), bunyi nafas 
terdengar mengi, respirasi terdengar wheezing, pCO2 : 49 mmHg, pO2  : 55 
mmHg, pH : 7.12, Nadi : 108 X/menit. 
Dari data yang didapatkan maka penulis melakukan intervensi 
keperawatan terapi oksigen, dengan tindakan memonitor kecepatan aliran 
oksigen, memonitor posisi alat terapi oksigen, memonitor aliran oksigen 
secara periodic dan memastikan fraksi yang diberikan cukup, memonitor 
efektifitas terapi oksigen dengan mengukur saturasi saat oksigen dilepas dan 
dipasang,  memonitor kemampuan melepaskan oksigen saat makan, 
memonitor tanda-tanda hipoventilasi, monitor tingkat kecemasan akibat terapi 





tambahan, mempertahankan kepatenan jalan nafas, memberikan oksigen 
tambahan, mengajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen, 
kolaborasi penentuan dosis oksigen, kolaborasi penggunaan oksigen saat 
aktivitas dan/atau tidur. 
Diagnosa kedua adalah  Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan 
dengan Produksi secret yang meningkat, pada saat dilakukan pengkajian 
didapatkan data subjektif keluarga klien mengatakan klien sesak, keluarga 
klien mengatakan klien  batuh berdahak dan didapatkan data objektif klien 
nampak sesak, nampak klien kesulitan berbicara akibat sesak, pernafasan : 28 
X/menit, respirasi : terdengar wheezing, klien kesulitan bernafas saat 
berbaring (Ortopnea), nampak sianosis pada konjungtiva dan punggung kuku, 
sputum kental kehijauan, klien nampak gelisah. 
Dari data yang didapatkan maka penulis melakukan intervensi 
keperawatan manajmen jalan nafas dan pemberian obat inhalasi dengan 
tindakan memonitor frekuensi nafas, memonitor bunyi nafas tambahan 
dengan cara menggunakan stetoskop, mempertahankan kepatenan jalan nafas 
dengan melonggarkan bagian baju dileher pasien, memberikanposisi semi 
fowler pada pasien, berikan minuman hangat untuk mengencerkan dahak , 
memberikan obat inhalasi combivent 0.15 ml dan terapi oksigen dengan 
sungkup NRM kecepatan 10 liter/menit. 
Diagnosa ketiga adalah Gangguang Pola tidur berhubungan dengan 
sesak didapatkan data subjektif keluarga klien mengatakan klien sesak, 
keluarga klien megatakan tidur klien tidak menentu, keluarga klien 
mengatakan klien kesulitan tidur sejak seminggu yang lalu, serta didapatkan 
data objektif TTV Pernafasan  : 28 X/menit, Nadi  : 108 X/menit, 
Tekanan Darah : 90/70 mmHg, Suhu  : 35.8
o
C, klien kesulitan bernafas 
saat berbaring (Ortopnea), klien nampak lemas dan gelisah, konjungtiva 
nampak pucat serta punggung kuku kebiruan.  
Dari data yang didapatkan maka penulis melakukan intervensi 
keperawatan mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, mengidentifikasi factor 





mengganggu tidur, mengidentifikasi obat tidur yang dikonsumsi, 
memodifikasi lingkungan, menetapkan jadwal tidur rutin, melakukan 
prosedur untuk meningkatkan kenyamanan, menjelaskan pentingnya tidur 
cukup selama sakit, menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur. 
Setelah rencana tindakan ditetapkan, maka dilanjutkan dengan 
melakukan rencana tersebut dalam bentuk nyata. Terlebih dahulu penulis 
menulis strategi agar tindakan keperawatan dapat terlaksana, yang dimulai 
dengan melakukan inform consent dengan klien dan keluarga agar nantinya 
klien mau melaksanakan apa yang perawat anjurkan, sehingga seluruh 
rencana tindakan keperawatan yang dilaksanakan sesuai dengan masalah 
yang dihadapi klien. Implementasi yang dilakukan pada Ny. N diantaranya 
berupa tindakan observasi, terapeutik, edukasi, kolaborasi.  
Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam proses keperawatan. 
Evaluasi meliputi evaluasi hasil dan evaluasi proses. Pada kasus ini 
menunjukan bahwa adanya kemajuan atau keberhasilan dalam mengatasi 
masalah pasien. Pada kasus Ny. N yang dirawat diruang rawat inap Baji Ati 
RSUD Labuang Baji Provinsi Sulawesi Selatan dengan menggunakan 
pendekatan proses keperawatan sebagai metode pemecahan masalah, hasil 
evaluasi akhir yaitu pada tanggal 7 Desember – 10 Desember 2020 dari 
diagnosa keperawatan yang ditemukan dalam kasus belum teratasi, hal ini 
disebabkan oleh keparahan kondisi pasien. 
B. Analisis Intervensi 
Intervensi yang wajib diberikan pada pasien sesak adalah terapi 
oksigen. Terapi oksigen diberikan sebagai upaya meningkatkan masukan 
oksigen ke dalam sistem respirasi, meningkatkan daya angkut hemodinamik 
dan meningkatkan daya ekstraksi O2 jaringan. Terapi oksigen adalah 
pemberian tambahan oksigen untuk mencegah dan mengatasi kondisi 
kekurangan oksigen jaringan. Terapi oksigen merupakan tindakan integral 
pada pasien dengan gangguan oksigenasi guna mecegah terjadinya hipoksia. 





dibawa sel darah merah dan hemoglobin, sehingga saturasi oksigen juga ikut 
meningkat (Amiar, 2020). 
Penulis menerapkan pedoman terapi oksigen dengan langkah sebagi 
berikut : 
1. Menentukan status oksigen pasien dengan pemeriksaan klinis dan 
pemeriksaan analisis gas darah (AGD), hasil pemeriksaan analisis darah 
menunjukkan pH : 7.12 yang artinya pH lebih rendah dari normalnya, 
dan  pCO2 : 49 mmHg lebih tinggi dari normalnya. Ini menunjukkan klien 
mengalami asidosis respiratorik. 
2. Memilih sistem yang akan digunakan, system yang digunakan adalah 
system nonrebreathing, dimana , kontak antara udara inspirasi dan 
ekspirasi sangat minimal. Udara ekspirasi langsung keluar ke atmosfer 
melalui katup searah yang dipasang pada hubungan antara pengalir gas 
dengan mulut atau hidung pasien.  
3. Menentukan konsentrasi oksigen yang dikehendaki : konsentrasi yang 
dikehendaki adalah 10 liter dengan FiO2 tinggi >60%. 
4. Memantau keberhasilan terapi oksigen dengan pemeriksaan fisik pada 
system respirasi dan kardiovaskuler, hasil pemantauan sesak klien 
berkurang dengan pemberian oksigen dan saturasi pasien meningkat. 
Terdapat perbedaan saturasi oksigen sebelum dan sesudah dilakukan 
intervensi terapi oksigen. Saat memonitor efektifitas terapi oksigen penulis 
meminta pasien untuk melepaskan oksigen lalu mengukur saturasi 
menggunakan oximetri, dalam 5 menit saturasi pasien menurun menjadi 67-
68%.  5 menit setelah oksigen kembali dipasang, penulis kembali mengukur 
saturasi pasien, saturasi naik menjadi 70%. Berdasarkan hasil intervensi yang 
dilakukan dapat ditarik kesimpulan bahwaterapi oksigen dapat mempengaruhi 
nilai saturasi pada pasien TB MDR.  
 Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Widiyanto & Yamin (2014) dimana mereka meneliti mengenai terapi oksigen 
terhadap perubahan saturasi oksigen melalui pemeriksaan oksimetri. Hasil 





Reginus T. Malara (2017), menunjukkan bahwa dengan terapi oksigenasi 
nasal prong dapat mengembalikan saturasi oksigen dari kondisi hipoksia 
sedangberat ke hipoksia ringan-sedang dan hipoksia ringan-sedang ke kondisi 
normal secara bermakna. 
Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Ali dkk (2013), 
dikatakan bahwa pada penelitian tersebut pemberian terapi oksigen bertujuan 
untuk tetap dalam keadaan normoksia. Pada penelitian tersebut pemberian 
terapi oksigen diberikan pada malam hari dimana risiko untuk terjadi hipoksia 
lebih tinggi dan saturasi rerata pada penelitian tersebut yaitu 96 %. 
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Berdasarkan laporan penerapan asuhan keperawatan yang telah 
dilakukan oleh penulis, penulis melihat banyak alternative lain dalam 
pemecahan masalah pada Ny. N, bisa berupa pengaturan posisi. Pada 
penerapan intervensi pengaturan posisi pada Ny. N, klien diberi posisi semi 
fowler dengan bantal diletakkan tepat dibelakakng leher pasien,  di dapatkan 
hasil sesak klien berkurang dari sebelumnya. Hal ini sejalan dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Afif Mustikarani dan Akhmad Mustofa (2020), 
mengemukakan hasil bahwa pemberian posisi head up dapat meningkatkan 
saturasi oksigen. Pemberian posisi head up ini setinggi 30
o
 dan kolaborasi 
pemberian O2, dalam 15 menit terjadi penurunan respiratory rate  dan 
peningkatan saturasi pada pasien. Dengan memberikan tindakan mandiri 
keperawatan yaitu menggunakan model elevasi kepala 30º dan tindakan 
kolaborasi. Terlihat bahwa pasien merasa lebih nyaman dan dapat beristirahat 
dengan nyaman. 
Pemecahan masalah pada Ny. N bisa juga dengan menerapkan 
intervensi memberikan minum air hangat, didapatkan hasil setelah keluarga 
rutin memberikan air hangat pada Ny. N, pasien kemudian mengeluarkan 
sputum encer terus menerus. Bisa juga menerapkan pemberian obat inhalasi 
Combivent yang mengandung bronkodilator. 
Penelitian yang dilakukan oleh Afif Mustikarani dan Akhmad Mustofa 





meningkatkan saturasi oksigen. Pemberian posisi head up ini setinggi 30
o
 dan 
kolaborasi pemberian O2, dalam 15 menit terjadi penurunan respiratory rate  
dan peningkatan saturasi pada pasien. Dengan memberikan tindakan mandiri 
keperawatan yaitu menggunakan model elevasi kepala 30º dan tindakan 
kolaborasi. Terlihat bahwa pasien merasa lebih nyaman dan dapat beristirahat 
dengan nyaman. 
Penting juga perawat memberikan edukasi spiritual pada pasien dengan 
gangguan kesehatan bio maupun psiko, edukasi spiritual yag dapat diberikan 
berupa panduan ibadah bagi orang sakit, do‟a-do‟a untuk kesembuhan. Pasien 
harus diberikan kesadaran bahwa kesembuhan melulu merupakan karunia 
Allah SWT yang diturunkan dalam bentuk Al-Qur‟an, didalamnya 
terkandung berbagai macam petunjuk pengobatan penyakit-penyakit. 
Sebagaimana Allah SWT berfirman : 
ن  ۡىِعظَٞة مِّ ٓأَيُّهَا ٱلنَّاُس قَۡد َجآَءۡتُكم مَّ ُدوِر َوهُٗدي َوَرۡحَمٞة لِّۡلُمۡؤِمنِينَ يََٰ بُِّكۡم َوِشفَاٞٓء لَِّما فِي ٱلصُّ  رَّ
“Hai manusia, sesungguhnya telah datang kepadamu pelajaran dari 
Tuhanmu dan penyembuh bagi penyakit-penyakit (yang berada) dalam dada 
dan petunjuk serta rahmat bagi orang-orang yang beriman” (QS.Yunus: 
57). 
Menurut Ibnu „Āsyūr sesuatu yang telah datang dan sampai kepada 
mereka itu adalah Al-Qur‟an yang telah diturunkan dan dibacakan kepada 
mereka. Pada ayat di atas diungkapakan dengan empat sifat dan cirinya, yaitu: 
pertama, Al-Qur‟an sebagai nasihat dan pelajaran; kedua, penyembuh dari 
segala penyakit hati atau jiwa; ketiga, sebagai petunjuk (hudan); dan keempat, 
sebagai rahmat bagi orang-orang yang beriman.  
Fungsi Al-Qur‟an sebagai penyembuh tidak hanya pada yang bersifat 
psikis, tetapi menurut sejumlah informasi dari hadis, Al-Qur‟an juga dapat 
menjadi penyembuh bagi penyakit fisik. Surah al-Fātihah dinamakan surah 
asy-Syifā‟ atau asySyāfiyyah karena menurut sebuah riwayat surah ini dapat 









Berdasarkan asuhan keperawatan yang telah dilakukan penulis pada Ny. N 
pada tanggal 7-10 Desember 2020, maka dapat disimpulkan : 
1. Konsep TB MDR 
TB resistan OAT pada dasarnya adalah suatu fenomena buatan manusia, 
sebagai akibat dari pengobatan pasien TB yang tidak adekuat maupun 
penularan dari pasien TB resistan OAT. 
2. Asuhan Keperawatan Pada Pasien TB MDR 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan, pengkajian awal dengan pasien 
secara keseluruhan pada keluhan Ny. N dengan TB MDR dilakukan 
Asuhan Keperawatan selam 4 hari tanggal 7 - 10 Desember 2020 
didapatkan adanya persamaaan antara konsep teoritis dan kenyataan 
kasus yang ditemukan dilapangan, sesuai dengan data subjectif dan 
objectif yang telah ditemukan, didapatan 3 diagnosis yaitu :  
a. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran 
alveolus / kapiler dibuktikan dengan sianosis. 
b. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan produksi 
sekret yang meningkat dibuktikan dengan terdapat secret dijalan 
nafas pasien dan terdengar bunyi nafas tambahan mengi. 
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak dibuktikan dengan 
konjungtiva pucat, klien Nampak lemas dan gelisah. 
Penulis memberikan intervensi keperawatan pada masalah Ny.N yaitu 
terapi oksigen, Pemberian obat inhalasi, pengaturan posisi dan dukungan 
tidur. Setelah memberikan asuhan keperawatan selama 4 hari, penulis 
menilai bahwa masalah Ny. N belum teratasi, meski terjadi peningkatan 






1. Bagi Profesi Keperawatan, karya akhir ini bisa dijadikan bahan referensi 
bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
gangguan oksigenasi. 
2. Bagi Pelayanan Rumah Sakit, karya akhir ini menjadi masukan bagi 
bidang keperawatan dan para perawat dalam memberikan asuhan 
keperawatan pada pasien TB MDR dengan masalah bersihan jalan nafas 
tidak efekti, pola nafas tidak efektif dan gangguan pertukaran gas. 
3. Bagi Institusi Pendidikan, Penulisan ini diharapkan dapat dijadikan 
referensi tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien 
dengan gangguan kebutuhan oksigenasi. Perlu dilakukannya penelitian 
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SOP TERAPI OKSIGEN MELALUI SUNGKUP MUKA NON 
REBREATHING MASK 
Pengertian 
Suatu teknik pemberian oksigen dengan 
konsentrasi oksigen sampai 80-100% dengan 
kecepatan aliran 10-12 liter/menit. Pada 
prinsipnya, udara inspirasi tidak bercampur 
dengan udara ekspirasi karena mempunyai 2 
katup, 1 katup terbuka pada saat inspirasi dan 
tertutup saat pada saat ekspirasi, dan 1 katup 
yang fungsinya mencegah udara kamar masuk 
pada saat inspirasi dan akan membuka pada 
saat ekspirasi. 
Indikasi Dan Kontraindikasi 
1. Indikasi :  
Pasien dengan kadar tekanan CO2 yang 
tinggi  
2. Kontraindikasi :  
Pada pasien dengan retensi CO2 karena 
akan memperburuk retensi 
Hal-Hal Yang Harus 
Diperhatikan 
1. Sebelum dipasang ke pasien isi O2 ke 
dalam kantong dengan cara menutup lubang 
antara kantong dengan sungkup minimal 
2/3 bagian kantong reservoir. 
2. Memasang kasa kering di daerah yang 
tertekan sungkup dan tali pengikat untuk 
mencegah iritasi kulit 
3. Jangan sampai kantong oksigen terlipat atau 
mengempes karena apabila ini terjadi, aliran 
yang rendah dapat menyebabkan pasien 






1. Tabung Oksigen  
2. Flow Meter  
3. Regulator 
4. Tabung Humidifier  
5. Aquades Steril  
6. Selang sungkup muka non breathing 
Persiapan Pasien 
1. Beri infoermasi pada pasien  
2. Atur posisi pasien 
Prosedur Pemasangan 
Oksigen Rebreathing Mask 
1. Alat-alat didekatkan pasien 
2. Cuci tangan 
3. Pasang regulator pada tabung oksigen  
4. Pasang flowmeter dan pastikan alirannya 
mati terlebih dahulu 
5. Isi Tabung Humidifier dengan aquades 
steril sampai tanda batas 
6. Pasang botol humidifier 
7. Sambung selang oksigenasi dengan 
humidifier 
8. Buka aliran flowmeter untuk mengecek 
aliran oksigensi  
9. Isi oksigen kedalam kantong dengan cara 
menutup lubang antara kantung dengan 
sungkup 
10. Pasang alat terapi oksigen pada pasien  
11. Atur tali pengikat sungkup sehingga 
menutup rapat dan nyaman 
12. Atur aliran oksigen sesuai instruksi 
13. Rapikan pasien dan alat-alat 
14. Cuci tangan  
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